












Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Antineoplásticos –medicamentos para el tratamiento del cáncer 

Retinoides 

1 VESANOID®  ESPECIALIZADO  PA 

Antiparasíticos –medicamentos para el tratamiento de los parásitos 

Antihelmínticos 

 mebendazole  GENÉRICO   

  MINTEZOL®  MARCA   

Antiprotozoales 

 ALINIA®  MARCA   

  chloroquine phosphate  GENÉRICO   

  DARAPRIM®  MARCA   

  FANSIDAR®  MARCA   

  hydroxychloroquine sulfate  GENÉRICO   

  mefloquine hcl  GENÉRICO   

  MEPRON®  ESPECIALIZADO   

2  NEUTREXIN®  ESPECIALIZADO   

  primaquine  GENÉRICO   

  TINDAMAX®  MARCA   

Pediculicidas / escabicidas 

 lindane  GENÉRICO   

  permethrin  GENÉRICO   
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(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Agentes antiparkinsonianos –medicamentos para el tratamiento del parkinsonismo 

Agentes antiparkinsonianos 

 amantadine  GENÉRICO   

  atamet  GENÉRICO   

  AZILECT®  MARCA   

  benztropine mesylate  GENÉRICO   

  bromocriptine mesylate  GENÉRICO   

  carbidopa‐levodopa  GENÉRICO   

  COMTAN®  MARCA   

  LODOSYN®  MARCA   

  MIRAPEX®  MARCA  ST (ver CARBIDOPA /LEVODOPA),  
QL (90 TABLETAS x 30 DÍAS) 

  REQUIP®  MARCA   

  selegiline hcl  GENÉRICO   

  trihexyphenidyl hcl  GENÉRICO   

Antisicóticos –medicamentos utilizados en psicoterapia 

Atípicos 

1 ABILIFY DISCMELT®  MARCA   

1,2  ABILIFY INJECTABLE®  MARCA   

1  ABILIFY®  MARCA   

1  clozapine  GENÉRICO   

1  FAZACLO®  MARCA   
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[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Antisicóticos –medicamentos utilizados en psicoterapia 

Atípicos 

1 INVEGA®  MARCA  PA 

1  SEROQUEL®  MARCA  QL (60 TABLETAS x 30 DÍAS) 

1  SYMBYAX®  MARCA   

1,2  ZYPREXA INJECTABLE®  MARCA  QL (3 MLS x 30 DÍAS) 

1  ZYPREXA ZYDIS®  MARCA  QL (30 TABLETAS x 30 DÍAS) 

1  ZYPREXA®  MARCA  QL (30 TABLETAS x 30 DÍAS) 

Convencionales 

1 chlorpromazine hcl  GENÉRICO   

1  compro  GENÉRICO   

1,2  fluphenazine decanoate  GENÉRICO   

1  fluphenazine hcl  GENÉRICO   

1,2  HALDOL DECANOATE®  MARCA   

1  haloperidol  GENÉRICO   

1,2  haloperidol decanoate  GENÉRICO   

1  haloperidol lactate  GENÉRICO   

1  loxapine  GENÉRICO   

1  MOBAN®  MARCA   

1  ORAP®  MARCA   

1  prochlorperazine maleate  GENÉRICO   

1  thioridazine hcl  GENÉRICO   

1  thiothixene  GENÉRICO   
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[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
25 

Antisicóticos –medicamentos utilizados en psicoterapia 

Convencionales 

1 trifluoperazine hcl  GENÉRICO   

Antisicóticos –medicamentos utilizados en psicoterapia 

Atípicos 

1 GEODON®  MARCA  QL (60 COMPRIMIDOS x 30 DÍAS) 

1,2  RISPERDAL CONSTA®  MARCA  QL (1 JERINGA x 30 DÍAS) 

  RISPERDAL®  MARCA   

Agentes antiespasticidad –medicamentos para el tratamiento de los espasmos 
musculares 

Agentes antiespasticidad 

 baclofen  GENÉRICO   

  dantrolene sodium  GENÉRICO   

  tizanidine hcl  GENÉRICO   

Antivirales –medicamentos para el tratamiento de las infecciones virales 

Agentes anti‐citomegalovirus (CMV) 

2 CYTOVENE®  MARCA   

2  FOSCARNET SODIUM  ESPECIALIZADO   

  ganciclovir  GENÉRICO   

  VALCYTE®  ESPECIALIZADO   
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[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Antivirales –medicamentos para el tratamiento de las infecciones virales 

Agentes antihepatitis 

2 BARACLUDE®  ESPECIALIZADO  PA 

2  COPEGUS®  ESPECIALIZADO  PA 

2  HEPSERA®  ESPECIALIZADO  QL (30 TABLETAS x 30 DÍAS) 

2  INFERGEN®  ESPECIALIZADO   

2  PEGASYS®  ESPECIALIZADO  PA 

2  PEGINTRON REDIPEN®  ESPECIALIZADO  PA 

2  PEGINTRON®  ESPECIALIZADO  PA 

2  REBETOL®  ESPECIALIZADO  PA 

2  RIBAPAK®  ESPECIALIZADO  PA 

2  RIBASPHERE®  ESPECIALIZADO  PA 

2  RIBATAB®  ESPECIALIZADO  PA 

2  RIBAVIRIN  ESPECIALIZADO  PA 

2  TYZEKA®  MARCA  PA, QL (30 TABS x 30 DÍAS) 

Agentes antiherpéticos 

 acyclovir  GENÉRICO   

  acyclovir sodium  GENÉRICO   

  DENAVIR®  MARCA   

  trifluridine  GENÉRICO   

  VALTREX®  MARCA   

Agentes anti‐VIH, inhibidores de la integrasa 

1 ISENTRESS®  MARCA   
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Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Antivirales –medicamentos para el tratamiento de las infecciones virales 

Agentes anti‐VIH, inhibidores no‐nucleósidos de la transcriptasa reversa 

1 INTELENCE®  MARCA   

1  RESCRIPTOR®  MARCA   

1  SUSTIVA®  MARCA   

1  VIRAMUNE®  MARCA   

Agentes anti‐VIH, inhibidores nucleósidos y nucleótidos de la transcriptasa reversa 

1 COMBIVIR®  MARCA   

1  didanosine  GENÉRICO   

1  EMTRIVA®  MARCA   

1  EPIVIR HBV®  MARCA   

1  EPIVIR®  MARCA   

1  RETROVIR®  MARCA   

1  TRIZIVIR®  MARCA   

1  TRUVADA®  MARCA   

1  VIDEX®  MARCA   

1  VIREAD®  MARCA   

1  ZERIT®  MARCA   

1  ZIAGEN®  MARCA   

1  zidovudine  GENÉRICO   

Agentes anti‐VIH, inhibidores de la proteasa 

1 APTIVUS®  MARCA   

1  ATRIPLA®  MARCA   
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[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Antivirales –medicamentos para el tratamiento de las infecciones virales 

Agentes anti‐VIH, inhibidores de la proteasa 

1 CRIXIVAN®  MARCA   

1  INVIRASE®  MARCA   

1  KALETRA®  MARCA   

1  LEXIVA®  MARCA   

1  NORVIR®  MARCA   

1  PREZISTA®  MARCA   

1  REYATAZ®  MARCA   

1  VIRACEPT®  MARCA   

Agentes anti‐virus de inmunodeficiencia humana (VIH), inhibidores de fusión 

1 FUZEON®  MARCA   

Agentes anti‐influenza 

 RELENZA®  MARCA   

  rimantadine hcl  GENÉRICO   

  TAMIFLU®  MARCA  QL (20 COMPRIMIDOS x 10 DÍAS) 

Antagonistas de receptor de quimioquinas 

 SELZENTRY®  ESPECIALIZADO   

Anxiolíticos –medicamentos para el tratamiento de la ansiedad 

Antidepresivos 

1,3 citalopram hbr  GENÉRICO   
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[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Anxiolíticos –medicamentos para el tratamiento de la ansiedad 

Antidepresivos 

1 paroxetine hcl  GENÉRICO   

1,3  sertraline hcl  GENÉRICO   

Anxiolíticos, otros 

 buspirone hcl  GENÉRICO   

  meprobamate  GENÉRICO  ST 

Agentes bipolares –medicamentos para el tratamiento de los trastornos bipolares 

Agentes bipolares 

1 GEODON®  MARCA  QL (60 COMPRIMIDOS x 30 DÍAS) 

1  lithium carbonate  GENÉRICO   

1  lithium citrate  GENÉRICO   

1,2  RISPERDAL CONSTA®  MARCA  QL (1 JERINGA x 30 DÍAS) 

1  RISPERDAL®  MARCA  QL (90 TABLETAS x 30 DÍAS) 

Reguladores de glucosa sanguínea –medicamentos para el tratamiento de la diabetes 

Agentes antidiabéticos 

 ACTOPLUS MET®  MARCA  ST (véase METFORMIN) 

  ACTOS®  MARCA  ST (véase METFORMIN), QL (30 
TABLETAS x 30 DÍAS) 

  AVANDAMET®  MARCA  ST (véase METFORMIN) 
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[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Reguladores de glucosa sanguínea –medicamentos para el tratamiento de la diabetes 

Agentes antidiabéticos 

 AVANDARYL®  MARCA  ST (véase METFORMIN) 

  AVANDIA®    2 OR 4MG  MARCA  ST (véase METFORMIN),  
QL (60 TABLETAS x 30 DÍAS) 

  AVANDIA®    8MG  MARCA  ST (véase METFORMIN),  
QL (30 TABLETAS x 30 DÍAS) 

2  BYETTA®  MARCA  PA 

  DUETACT®  MARCA  ST (véase METFORMIN) 

  glimepiride  GENÉRICO   

  glipizide  GENÉRICO   

  glipizide er  GENÉRICO   

  glipizide xl  GENÉRICO   

  glipizide‐metformin  GENÉRICO   

  glyburide  GENÉRICO   

  glyburide micronized  GENÉRICO   

  glyburide‐metformin hc  GENÉRICO   

  GLYSET®  MARCA   

  JANUMET®  MARCA  PA 

  JANUVIA®  MARCA  PA 

3  metformin hcl  GENÉRICO   

3  metformin hcl er  GENÉRICO   

  PRECOSE®  MARCA   

  STARLIX®  MARCA   



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Reguladores de glucosa sanguínea –medicamentos para el tratamiento de la diabetes 

Agentes antidiabéticos 

2 SYMLIN®  MARCA  PA 

  tolazamide  GENÉRICO   

  tolbutamide  GENÉRICO   

Agentes glicémicos 

 glucagen  GENÉRICO  QL (2 x 30 DÍAS) 

  GLUCAGON EMERGENCY KIT®  MARCA  QL (2 x 30 DÍAS) 

  PROGLYCEM®  MARCA   

Insulinas 

 APIDRA®  MARCA   

  HUMALOG MIX 50‐50®  MARCA   

  HUMALOG MIX 75‐25®  MARCA   

  HUMALOG®  MARCA   

  HUMULIN 50‐50®  MARCA   

  HUMULIN 70‐30®  MARCA   

  HUMULIN N®  MARCA   

  HUMULIN R®  MARCA   

  LANTUS SOLOSTAR®  MARCA   

  LANTUS®  MARCA   

  LEVEMIR®  MARCA   

  NOVOLIN 70‐30 INNOLET®  MARCA   

  NOVOLIN 70‐30®  MARCA   



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Reguladores de glucosa sanguínea –medicamentos para el tratamiento de la diabetes 

Insulinas 

 NOVOLIN N INNOLET®  MARCA   

  NOVOLIN N®  MARCA   

  NOVOLIN R®  MARCA   

  NOVOLOG MIX 70‐30®  MARCA   

  NOVOLOG®  MARCA   

  RELION NOVOLIN 70‐30 INNOLET®  MARCA   

  RELION NOVOLIN 70‐30®  MARCA   

  RELION NOVOLIN N INNOLET®  MARCA   

  RELION NOVOLIN R®  MARCA   

Productos para la sangre / modificadores / expansores de volumen 

Anticoagulantes 

2 ARIXTRA®  ESPECIALIZADO   

  COUMADIN®  MARCA   

2  FRAGMIN®  ESPECIALIZADO   

2  heparin sodium  GENÉRICO   

2  heparin sodium in 5% dextrose  GENÉRICO   

2  INNOHEP®  MARCA  QL (20 MLS x 10 DÍAS) 

  jantoven  GENÉRICO   

2  LOVENOX®    (30MG ó 40MG)  MARCA  QL (20 MLS x 10 DÍAS) 

2  LOVENOX®    (todas las demás potencias)  ESPECIALIZADO   



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Productos para la sangre / modificadores / expansores de volumen 

Anticoagulantes 

 warfarin sodium  GENÉRICO   

Productos para formación sanguínea 

2 ARANESP®    (25MCG/ML)  MARCA  PA, QL (4 MLS x 28 DÍAS) 

2  ARANESP® (todas las demás fuerzas)  ESPECIALIZADO  PA 

2  EPOGEN®  ESPECIALIZADO  PA 

2  NEULASTA®  ESPECIALIZADO  PA 

2  NEUPOGEN®  ESPECIALIZADO  PA 

2  PROCRIT®  ESPECIALIZADO  PA 

Productos para la sangre / modificadores / expansores de volumen 

 anagrelide hcl  GENÉRICO   

Coagulantes 

2 CYKLOKAPRON®  MARCA   

Inhibidores de agregación plaquetaria 

 AGGRENOX®  MARCA   

  cilostazol  GENÉRICO   

  dipyridamole  GENÉRICO   

  PLAVIX®  MARCA   



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Agentes cardiovasculares –medicamentos para el tratamiento de la presión sanguínea, 
el colesterol y el corazón 

Agonistas alfa adrenérgicos 

 CATAPRES‐TTS®  MARCA   

  clonidine hcl  GENÉRICO   

  guanabenz acetate  GENÉRICO   

  guanfacine hcl  GENÉRICO   

  midodrine hcl  GENÉRICO   

Agentes bloqueadores alfa adrenérgicos 

 prazosin hcl  GENÉRICO   

  terazosin hcl  GENÉRICO   

Antiarrítmicos 

 amiodarone hcl  GENÉRICO   

  disopyramide phosphate  GENÉRICO   

  flecainide acetate  GENÉRICO   

  mexiletine hcl  GENÉRICO   

  NORPACE CR®  MARCA   

  procainamide hcl  GENÉRICO   

  PROCANBID®  MARCA   

  PRONESTYL®  MARCA   

  PRONESTYL‐SR®  MARCA   

  propafenone hcl  GENÉRICO   

  quinidine gluconate  GENÉRICO   

  quinidine sulfate  GENÉRICO   



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Agentes cardiovasculares –medicamentos para el tratamiento de la presión sanguínea, 
el colesterol y el corazón 

Antiarrítmicos 

 TIKOSYN®  MARCA   

Agentes bloqueadores beta adrenérgicos 

 acebutolol hcl  GENÉRICO   

  atenolol  GENÉRICO   

  atenolol‐chlorthalidone  GENÉRICO   

  betaxolol hcl  GENÉRICO   

  bisoprolol fumarate  GENÉRICO   

3  carvedilol  GENÉRICO   

  COREG CR®  MARCA   

  labetalol hcl  GENÉRICO   

  LEVATOL®  MARCA   

3  metoprolol succinate er  GENÉRICO   

3  metoprolol tartrate  GENÉRICO   

  metoprolol‐hydrochlorothiazide  GENÉRICO   

  nadolol  GENÉRICO   

  pindolol  GENÉRICO   

  propranolol hcl  GENÉRICO   

  propranolol hcl‐hctz  GENÉRICO   

  sotalol  GENÉRICO   

  sotalol af  GENÉRICO   



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Agentes cardiovasculares –medicamentos para el tratamiento de la presión sanguínea, 
el colesterol y el corazón 

Agentes bloqueadores del canal de calcio 

 afeditab cr  GENÉRICO   

  amlodipine besylate  GENÉRICO   

  cartia xt  GENÉRICO   

  dilt‐cd  GENÉRICO   

  diltiazem hcl  GENÉRICO   

  dilt‐xr  GENÉRICO   

  felodipine er  GENÉRICO   

  isradipine  GENÉRICO   

  nicardipine hcl  GENÉRICO   

  nifediac cc  GENÉRICO   

  nifedical xl  GENÉRICO   

  nifedipine er  GENÉRICO   

  NIMOTOP®  ESPECIALIZADO   

  taztia xt  GENÉRICO   

  TIAZAC®  MARCA   

  verapamil hcl  GENÉRICO   

Agentes cardiovasculares, otros 

 amlodipine besylate‐benazepril  GENÉRICO   

  digitek  GENÉRICO   

  digoxin  GENÉRICO   

  epinephrine  GENÉRICO   



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Agentes cardiovasculares –medicamentos para el tratamiento de la presión sanguínea, 
el colesterol y el corazón 

Agentes cardiovasculares, otros 

 LANOXIN®  MARCA   

  pentopak  GENÉRICO   

  pentoxifylline  GENÉRICO   

  pentoxil  GENÉRICO   

  RANEXA®  MARCA   

Diuréticos 

 acetazolamide  GENÉRICO   

  acetazolamide sodium  GENÉRICO   

  amiloride hcl‐hctz  GENÉRICO   

  bumetanide  GENÉRICO   

  chlorothiazide  GENÉRICO   

  chlorthalidone  GENÉRICO   

  DIAMOX SEQUELS®  MARCA   

  DYRENIUM®  MARCA   

  EDECRIN®  MARCA   

  furosemide  GENÉRICO   

  hydrochlorothiazide  GENÉRICO   

  indapamide  GENÉRICO   

  methazolamide  GENÉRICO   

  metolazone  GENÉRICO   

  spironolactone‐hctz  GENÉRICO   



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Agentes cardiovasculares –medicamentos para el tratamiento de la presión sanguínea, 
el colesterol y el corazón 

Diuréticos 

 torsemide  GENÉRICO   

  triamterene‐hctz  GENÉRICO   

Dislipidémicos 

 cholestyramine  GENÉRICO   

  cholestyramine light  GENÉRICO   

  colestid  GENÉRICO   

  colestipol hcl  GENÉRICO   

  fenofibrate  GENÉRICO   

  gemfibrozil  GENÉRICO   

  LIPITOR®  MARCA  ST (véase SIMVASTATIN),  
QL, se ofrece ½ TAB, no obligatorio 

  lovastatin  GENÉRICO   

  NIASPAN®  MARCA   

  pravastatin sodium  GENÉRICO   

3  simvastatin  GENÉRICO   

  ZETIA®  MARCA  ST (véase SIMVASTATIN) 

Inhibidores del sistema renina angiotensina aldosterona 

3 benazepril hcl  GENÉRICO   

3  benazepril hcl‐hctz  GENÉRICO   

  captopril  GENÉRICO   

  captopril‐hctz  GENÉRICO   



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Agentes cardiovasculares –medicamentos para el tratamiento de la presión sanguínea, 
el colesterol y el corazón 

Inhibidores del sistema renina angiotensina aldosterona 

 COZAAR®  MARCA  QL (30 TABLETAS x 30 DÍAS) 

  DIOVAN HCT®  MARCA  QL (30 TABLETAS x 30 DÍAS) 

  DIOVAN®  MARCA  QL (30 TABLETAS x 30 DÍAS) 

3  enalapril maleate  GENÉRICO   

3  enalapril maleate‐hctz  GENÉRICO   

3  fosinopril sodium  GENÉRICO   

3  fosinopril‐hctz  GENÉRICO   

  HYZAAR®  MARCA  QL (30 TABLETAS x 30 DÍAS) 

3  lisinopril  GENÉRICO   

3  lisinopril‐hctz  GENÉRICO   

  moexipril hcl  GENÉRICO   

  moexipril‐hctz  GENÉRICO   

  quinapril hcl  GENÉRICO   

  quinapril‐hctz  GENÉRICO   

  quinaretic  GENÉRICO   

  spironolactone  GENÉRICO   

  trandolapril  GENÉRICO   

Vasodilatadores 

 hydralazine hcl  GENÉRICO   

  isosorbide dinitrate  GENÉRICO   

  isosorbide mononitrate  GENÉRICO   



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Agentes cardiovasculares –medicamentos para el tratamiento de la presión sanguínea, 
el colesterol y el corazón 

Vasodilatadores 

 minitran  GENÉRICO   

  minoxidil  GENÉRICO   

  NITRO‐DUR®  MARCA   

  nitroglycerin (tabletas y parches)  GENÉRICO   

  NITROSTAT®  MARCA   

2  TRACLEER®  ESPECIALIZADO  PA, medicamento de distribución 
limitada 

Agentes del sistema central nervioso –medicamentos que afectan el cerebro 

Anfetaminas, ADHD (trastorno por déficit de atención con hiperactividad) 

 amphetamine salt combo  GENÉRICO  PA 

  dextroamphetamine sulfate  GENÉRICO  PA 

  dextroamphetamine sulfate sa  GENÉRICO  PA 

  dextrostat  GENÉRICO  PA 

No anfetaminas, ADHD (trastorno por déficit de atención con hiperactividad) 

 DAYTRANA®  MARCA  PA 

  dexmethylphenidate hcl  GENÉRICO   

  FOCALIN XR®  MARCA  PA 

  METADATE ER®  MARCA   

  methylin er  GENÉRICO   

  METHYLIN®  MARCA   

  methylphenidate er  GENÉRICO   



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Agentes del sistema nervioso central –medicamentos que afectan el cerebro 

No anfetaminas, ADHD (trastorno por déficit de atención con hiperactividad) 

 methylphenidate hcl  GENÉRICO   

  STRATTERA®  MARCA  ST (véase METHYLPHENIDATE) 

No anfetaminas, otros 

 PROVIGIL®  MARCA  PA, QL (30 TABLETAS x 30 DÍAS) 

2  RILUTEK®  ESPECIALIZADO   

2  XYREM®  ESPECIALIZADO   

Agentes dentales y orales 

Agentes dentales y orales 

 chlorhexidine gluconate  GENÉRICO   

  pilocarpine hcl  GENÉRICO   

  SALAGEN®  MARCA   

Agentes dermatológicos –medicamentos para el tratamiento de las condiciones de la piel 

Agentes dermatológicos 

 ALDARA®  MARCA   

  ammonium lactate  GENÉRICO   

  amnesteem  GENÉRICO   

  avita  GENÉRICO  PA 

  CARAC®  MARCA   



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Agentes dermatológicos –medicamentos para el tratamiento de las condiciones de la piel 

Agentes dermatológicos 

 claravis  GENÉRICO   

  DOVONEX®  MARCA   

  ELIDEL®  MARCA  ST (véase corticosteroides topicales)

  FLUOROPLEX®  MARCA   

  fluorouracil  GENÉRICO   

  OXSORALEN‐ULTRA®  ESPECIALIZADO   

  podofilox  GENÉRICO   

  proctocream‐hc  GENÉRICO   

  proctosol‐hc  GENÉRICO   

  proctozone‐hc  GENÉRICO   

  PROTOPIC®  MARCA  ST (véase corticosteroides topicales)

2  RAPTIVA®  ESPECIALIZADO  PA 

  REGRANEX®  ESPECIALIZADO  PA 

  SANTYL®  MARCA  QL (30 GRAMOS x 30 DÍAS) 

  selenium sulfide  GENÉRICO   

  SELSUN RX®  MARCA   

  SOLARAZE®  MARCA   

  sotret  GENÉRICO   

  TAZORAC®  MARCA   

  tretinoin  GENÉRICO  PA 



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
43 

Reemplazos de enzimas / modificadores 

 

2 ADAGEN®  ESPECIALIZADO  Medicamento de distribución limitada

2  ALDURAZYME®  ESPECIALIZADO   

2  BUPHENYL ®  ESPECIALIZADO   

2  CEREZYME®  ESPECIALIZADO   

  CYSTADANE®  MARCA   

2  CYSTAGON®  MARCA  Medicamento de distribución limitada

  dygase  GENÉRICO   

2  ELAPRASE®  ESPECIALIZADO  Medicamento de distribución limitada

1,2  FABRAZYME®  ESPECIALIZADO   

  lapase  GENÉRICO   

  lipram‐pn  GENÉRICO   

2  ORFADIN®  ESPECIALIZADO  Medicamento de distribución limitada

  palcaps 10  GENÉRICO   

  pancrelipase  GENÉRICO   

  pancrelipase mt  GENÉRICO   

  pancron  GENÉRICO   

  pangestyme cn  GENÉRICO   

  pangestyme ec  GENÉRICO   

  pangestyme mt  GENÉRICO   

  pangestyme ul  GENÉRICO   

  panocaps  GENÉRICO   

  panocaps mt  GENÉRICO   



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Reemplazos de enzimas / modificadores 

 

 panokase  GENÉRICO   
  plaretase 8000  GENÉRICO   

  SUCRAID®  ESPECIALIZADO   

  ultracaps mt 20  GENÉRICO   

2  ZAVESCA®  ESPECIALIZADO  Medicamento de distribución limitada

Reemplazos de enzimas / modificadores 

 

2 ELITEK®  ESPECIALIZADO  PA para confirmar elegibilidad  
con la Parte D, según CMS* 

2  NAGLAZYME®  ESPECIALIZADO  PA para confirmar elegibilidad  
con la Parte D, según CMS*; 

medicamento de distribución limitada.

Agentes gastrointestinales ‐medicamentos para el tratamiento de los síntomas de 
acidez, indigestión e intestinales 

Antiespasmódicos, gastrointestinales 

2 glycopyrrolate  GENÉRICO   

Agentes gastrointestinales, otros 

 COLYTE WITH FLAVOR PACKETS®  MARCA   
  COLYTE®  MARCA   

  diphenoxylate‐atropine  GENÉRICO   

  GOLYTELY®  MARCA   



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Agentes gastrointestinales ‐medicamentos para el tratamiento de los síntomas de 
acidez, indigestión e intestinales 

Agentes gastrointestinales, otros 

 lactulose  GENÉRICO   

  lonox  GENÉRICO   

  loperamide  GENÉRICO   

  NULYTELY®  MARCA   

  peg 3350‐electrolyte  GENÉRICO   

  polyethylene glycol  GENÉRICO   

  trilyte with flavor packets  GENÉRICO   

  ursodiol  GENÉRICO   

Agentes bloqueadores de la histamina2 (H2) 

 cimetidine  GENÉRICO   

  famotidine  GENÉRICO   

  nizatidine  GENÉRICO   

  ranitidine hcl  GENÉRICO   

2  ZANTAC IV®  MARCA   

Agentes para el síndrome de colon irritable 

 LOTRONEX®  MARCA  PA 

Protectores 

 CARAFATE®  MARCA   

  misoprostol  GENÉRICO   

  sucralfate  GENÉRICO   



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Agentes gastrointestinales ‐medicamentos para el tratamiento de los síntomas de 
acidez, indigestión e intestinales 

Inhibidores de la bomba de protones 

3 omeprazole  GENÉRICO  QL (60 COMPRIMIDOS x 30 DÍAS) 

2  PROTONIX IV®  MARCA   

  PROTONIX®  MARCA  PA, QL (30 TABLETAS x 30 DÍAS) 

Agentes genitourinarios –medicamentos para el tratamiento de las condiciones 
genitourinarias 

Antiespasmódicos, urinarios 

 bethanechol chloride  GENÉRICO   

  DETROL LA®  MARCA  QL (30 COMPRIMIDOS x 30 DÍAS) 

  DETROL®  MARCA   

  flavoxate hcl  GENÉRICO   

  OXYTROL®  MARCA   

Agentes benignos de hipertrofia prostática 

 doxazosin mesylate  GENÉRICO   

  finasteride  GENÉRICO   

  FLOMAX®  MARCA   

Agentes genitourinarios, otros 

 CUPRIMINE®  MARCA   

  DEPEN®  MARCA   

  THIOLA®  MARCA   



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Agentes genitourinarios –medicamentos para el tratamiento de las condiciones 
genitourinarias 

Enlaces de fosfato 

 PHOSLO®  MARCA   

  RENAGEL ®  MARCA   

Agentes hormonales, supresores de estímulo (tiroides) 

Agentes antitiroides 

 methimazole  GENÉRICO   

  propylthiouracil  GENÉRICO   

Agentes hormonales, estimulantes / reemplazo / modificadores (adrenal) 

Glucocorticoides / mineralocorticoides 

 alclometasone dipropionate  GENÉRICO   

  amcinonide  GENÉRICO   

  betamethasone dipropionate  GENÉRICO   

  betamethasone valerate  GENÉRICO   

  clobetasol emollient  GENÉRICO   

  clobetasol propionate  GENÉRICO   

  clotrimazole‐betamethasone  GENÉRICO   

  cormax  GENÉRICO   

  del‐beta  GENÉRICO   

  desonide  GENÉRICO   

  desoximetasone  GENÉRICO   



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Agentes hormonales, estimulantes / reemplazo / modificadores (adrenal) 

Glucocorticoides / mineralocorticoides 

 diflorasone diacetate  GENÉRICO   

  fludrocortisone acetate  GENÉRICO   

  fluocinolone acetonide  GENÉRICO   

  fluocinonide  GENÉRICO   

  fluocinonide emollient  GENÉRICO   

  fluocinonide‐e  GENÉRICO   

  halobetasol propionate  GENÉRICO   

  hydrocortisone  GENÉRICO   

  hydrocortisone butyrate  GENÉRICO   

  hydrocortisone valerate  GENÉRICO   

  lokara  GENÉRICO   

  mometasone furoate  GENÉRICO   

  procto‐pak  GENÉRICO   

  triamcinolone acetonide  GENÉRICO   

  triderm  GENÉRICO   

Agentes hormonales, estimulantes / reemplazo / modificadores (pituitaria) 

Pituitaria 

2 desmopressin acetate  GENÉRICO  PA 

2  GENOTROPIN®  ESPECIALIZADO  PA 

2  HUMATROPE®  ESPECIALIZADO  PA 



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Agentes hormonales, estimulantes / reemplazo / modificadores (pituitaria) 

Pituitaria 

2 INCRELEX® ESPECIALIZADO  PA 

2  IPLEX®  ESPECIALIZADO  PA 

2  NORDITROPIN NORDIFLEX®  ESPECIALIZADO  PA 

2  NORDITROPIN®  ESPECIALIZADO  PA 

2  NUTROPIN AQ®  SPECIALIZADO  PA 

2  NUTROPIN®  ESPECIALIZADO  PA 

2  SAIZEN®  ESPECIALIZADO  PA 

2  SEROSTIM®  ESPECIALIZADO  PA 

2  TEV‐TROPIN®  ESPECIALIZADO  PA 

2  ZORBTIVE®  ESPECIALIZADO  PA 

Agentes hormonales, estimulantes / reemplazo / modificadores (hormonas sexuales / 
modificadores) 

 

 aranelle GENÉRICO  

  aviane  GENÉRICO   

  brevicon  GENÉRICO   

  cryselle  GENÉRICO   

  enpresse  GENÉRICO   

  junel  GENÉRICO   

  junel fe  GENÉRICO   

  kelnor 1‐35  GENÉRICO   



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Agentes hormonales, estimulantes / reemplazo / modificadores (hormonas sexuales / 
modificadores) 

 

 leena GENÉRICO  

  lessina  GENÉRICO   

  LEVLITE‐28®  MARCA   

  levora‐28  GENÉRICO   

  LOESTRIN 24 FE®  MARCA   

  low‐ogestrel  GENÉRICO   

  lutera º  GENÉRICO   

  LYBREL®  MARCA   

  microgestin  GENÉRICO   

  microgestin fe  GENÉRICO   

  mononessa  GENÉRICO   

  necon  GENÉRICO   

  nortrel  GENÉRICO   

  ogestrel  GENÉRICO   

  ORTHO EVRA®  MARCA   

  portia  GENÉRICO   

  PREMPHASE®  MARCA   

  PREMPRO®  MARCA   

  previfem  GENÉRICO   

  sprintec  GENÉRICO   

  sronyx  GENÉRICO   

  trinessa  GENÉRICO   



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Agentes hormonales, estimulantes / reemplazo / modificadores (hormonas sexuales / 
modificadores) 

 

 tri‐previfem  GENÉRICO   

  tri‐sprintec  GENÉRICO   

  trivora‐28  GENÉRICO   

  zovia  GENÉRICO   

Esteroides anabólicos 

 oxandrolone  GENÉRICO   

Andrógenos 

 ANADROL‐50®  ESPECIALIZADO   

  ANDROGEL ®  MARCA   

  danazol  GENÉRICO   

  TESTIM ®  MARCA   

  testosterone cypionate  GENÉRICO   

  testosterone enanthate  GENÉRICO   

Estrógenos 

 alora  GENÉRICO   

  apri  GENÉRICO   

  cesia  GENÉRICO   

  ESTRACE®  MARCA   

  ESTRADERM®  MARCA   

  estradiol  GENÉRICO   



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Agentes hormonales, estimulantes / reemplazo / modificadores (hormonas sexuales / 
modificadores) 

Estrógenos 

 ESTRING®  MARCA   

  estropipate  GENÉRICO   

  gynodiol  GENÉRICO   

  kariva  GENÉRICO   

  ortho‐est  GENÉRICO   

  PREMARIN®  MARCA  QL (30 TABLETAS x 30 DÍAS) 

  reclipsen  GENÉRICO   

  solia  GENÉRICO   

  VAGIFEM®  MARCA   

  velivet  GENÉRICO   

  VIVELLE‐DOT®  MARCA   

Progestinas 

 camila  GENÉRICO   

  errin  GENÉRICO   

  jolivette  GENÉRICO   

  medroxyprogesterone acetate  GENÉRICO   

  megestrol acetate  GENÉRICO   

  nora‐be  GENÉRICO   

  norethindrone acetate  GENÉRICO   

Agentes moduladores selectivos de los receptores de estrógeno 

 EVISTA®  MARCA  ST 



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Agentes hormonales, estimulantes / reemplazo / modificadores (tiroides) 

 

 CYTOMEL®  MARCA   

  levothroid  GENÉRICO   

  levothyroxine sodium  GENÉRICO   

  levoxyl  GENÉRICO   

2  LIOTHYRONINE SODIUM  ESPECIALIZADO   

  SYNTHROID®  MARCA   

  unithroid  GENÉRICO   

Agentes hormonales, supresores (adrenal) 

Adrenal 

 LYSODREN®  MARCA   

Agentes hormonales, supresores (paratiroides) 

Paratiroides 

 SENSIPAR®  (30 ó 60 MG)  ESPECIALIZADO  QL (60 TABLETAS x 30 DÍAS) 

  SENSIPAR®  (90 MG)  ESPECIALIZADO  QL (120 TABLETAS x 30 DÍAS) 

Agentes hormonales, supresores (pituitaria) 

Agentes hormonales, supresores (pituitaria) 

2 SOMAVERT®  ESPECIALIZADO  PA, medicamento de distribución limitada



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Agentes hormonales, supresores (pituitaria) 

Pituitaria 

 cabergoline  GENÉRICO   

2  ELIGARD®  MARCA   

2  leuprolide acetate  GENÉRICO   

2  LUPRON DEPOT®  MARCA  QL (11.25 x 30 DÍAS) 

2  LUPRON DEPOT‐PED®  MARCA  QL (11.25 x 30 DÍAS) 

2  LUPRON®  MARCA  QL (16.8 x 30 DÍAS) 

2  OCTREOTIDE ACETATE  ESPECIALIZADO  PA 

2  SANDOSTATIN LAR®  ESPECIALIZADO  PA 

2  SANDOSTATIN®  ESPECIALIZADO  PA 

Agentes hormonales, supresores (hormonas sexuales / modificadores) 

Antiandrógenos 

 CASODEX®  MARCA   

  flutamide  GENÉRICO   

  NILANDRON®  MARCA   

Agentes inmunológicos –medicamentos para estimular, suprimir o regular el sistema 
inmune 

Inmunoestimulantes 

 ACTHIB®  MARCA   

  ADACEL®  MARCA   

  ATTENUVAX VACCINE w/ DILUENT®  MARCA   



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Agentes inmunológicos –medicamentos para estimular, suprimir o regular el sistema 
inmune 

Inmunoestimulantes 

 BOOSTRIX®  MARCA   
  COMVAX®  MARCA   

  DAPTACEL®  MARCA   

  diphtheria‐tetanus toxoid  GENÉRICO   

  ENGERIX‐B®  MARCA   

  GARDASIL®  MARCA  PA 

  HAVRIX®  MARCA   

  HIBTITER®  MARCA   

  IMOVAX RABIES VACCINE®  MARCA   

  INFANRIX®  MARCA   

  IPOL®  MARCA   

  JE‐VAX®  MARCA   

  MENOMUNE‐A‐C‐Y‐W‐135®  MARCA   

  MERUVAX II VACCINE w/DILUENT®  MARCA   

  M‐M‐R II VACCINE®  MARCA   

  PEDIARIX®  MARCA   

  PROQUAD®  MARCA   

  RABAVERT®  MARCA   

  RECOMBIVAX HB®  MARCA   

  ROTATEQ®  MARCA   

  tetanus diphtheria toxoids  GENÉRICO   

  tetanus toxoid adsorbed  GENÉRICO   



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Agentes inmunológicos –medicamentos para estimular, suprimir o regular el sistema 
inmune 

Inmunoestimulantes 
 TRIPEDIA®  MARCA   
  TWINRIX®  MARCA   
  TYPHIM VI®  MARCA   
  VAQTA®  MARCA   
  VARIVAX VACCINE®  MARCA   
  VIVOTIF BERNA®  MARCA   
  YF‐VAX®  MARCA   
  ZOSTAVAX®  MARCA  PA 

Inmuno supresores 
1 azathioprine  GENÉRICO  PA para confirmar que reúne los 

requisitos con la Parte D, según CMS*
1  azathioprine sodium  GENÉRICO  PA para confirmar que reúne los 

requisitos con la Parte D, según CMS*
1  CELLCEPT®  ESPECIALIZADO  PA para confirmar que reúne los 

requisitos con la Parte D, según CMS*
1  cyclosporine  GENÉRICO  PA para confirmar que reúne los 

requisitos con la Parte D, según CMS*
2  ENBREL®  ESPECIALIZADO  PA 
2  HUMIRA®  ESPECIALIZADO  PA 
  methotrexate  GENÉRICO   
1  PROGRAF®  MARCA  PA para confirmar que reúne los 

requisitos con la Parte D, según CMS*
1  RAPAMUNE®  MARCA  PA para confirmar que reúne los 

requisitos con la Parte D, según CMS*

Agentes inmunizantes, pasivos 
2 IVEEGAM EN®  ESPECIALIZADO  PA 
2  POLYGAM S‐D®  MARCA  PA 

*CMS = centros de servicios de Medicare y Medicaid 



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Agentes inmunológicos –medicamentos para estimular, suprimir o regular el sistema 
inmune 

Agentes inmunizantes, pasivos 

2 VIVAGLOBIN®  ESPECIALIZADO  PA 

Agentes inmunológicos 

2 KINERET®  ESPECIALIZADO  PA 

2  leucovorin calcium  GENÉRICO   

2  REMICADE®  ESPECIALIZADO  PA 

  TRIHIBIT®  MARCA   

Inmunomoduladores 

2 ACTIMMUNE®  ESPECIALIZADO  PA, medicamento de distribución limitada

2  ALFERON N®  ESPECIALIZADO   

2  AVONEX®  ESPECIALIZADO   

2  BETASERON®  ESPECIALIZADO   

2  COPAXONE®  ESPECIALIZADO   

2  INTRON A®  ESPECIALIZADO  PA 

  leflunomide  GENÉRICO   

2  REBIF®  ESPECIALIZADO   

Agentes de enfermedades intestinales –medicamentos para el tratamiento de los 
trastornos inflamatorios intestinales 

Salicilatos 

 ASACOL®  MARCA   

  CANASA®  MARCA   



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Agentes de enfermedades intestinales –medicamentos para el tratamiento de los 
trastornos inflamatorios intestinales 

Salicilatos 

 DIPENTUM®  MARCA   

  mesalamine  GENÉRICO   

  PENTASA®  MARCA   

  ROWASA®  MARCA   

Sulfonamidas 

 sulfasalazine  GENÉRICO   

  sulfasalazine dr  GENÉRICO   

  sulfazine  GENÉRICO   

  sulfazine ec  GENÉRICO   

Agentes metabólicos para las enfermedades óseas –medicamentos para el 
tratamiento de los trastornos metabólicos óseos 

Agentes metabólicos para las enfermedades óseas 

 ACTONEL w/CALCIUM® (35 MG)  MARCA  ST (véase ALENDRONATE) 

  ACTONEL® (5,30,35 MG)  MARCA  ST (véase ALENDRONATE) 

  alendronate sodium  GENÉRICO   

2  BONIVA INJECTABLE®  MARCA  PA 

  etidronate disodium  GENÉRICO   

2  FORTEO®  ESPECIALIZADO  PA 

  fortical  GENÉRICO   

  HECTOROL®  MARCA  ST (véase CALCITRIOL) 

2  pamidronate disodium  GENÉRICO   



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Agentes metabólicos para las enfermedades óseas –medicamentos para el 
tratamiento de los trastornos metabólicos óseos 

Agentes metabólicos para las enfermedades óseas 

 ZEMPLAR®  MARCA  ST (véase CALCITRIOL) 

Agentes asociados a la vitamina D / Agentes metabólicos para las enfermedades óseas 

 calcitriol  GENÉRICO   

Misceláneos 

Misceláneos 

 ALCOHOL SWABS  MARCA   

  BD SAFETYGLIDE®  MARCA   

  GAUZE BANDAGE  MARCA   

  INSULIN SYRINGE  MARCA   

  UNIFINE PENTIPS  MARCA   

Agentes oftálmicos –medicamentos para el tratamiento de las condiciones de los ojos 
y de la vista 

Agentes oftálmicos anti‐alérgicos 

 cromolyn sodium  GENÉRICO   

  PATANOL®  MARCA  PA, QL (5 MLS x 30 DÍAS) 

Antibacteriales oftálmicos 

 gentamicin sulfate  GENÉRICO   



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Agentes oftálmicos –medicamentos para el tratamiento de las condiciones de los ojos 
y de la vista 

Agentes oftálmicos antiglaucoma 

 ALPHAGAN P®  MARCA   

  AZOPT®  MARCA   

  BETIMOL®  MARCA   

  BETOPTIC S®  MARCA   

  brimonidine tartrate  GENÉRICO   

  carteolol hcl  GENÉRICO   

  dipivefrin hcl  GENÉRICO   

  ISTALOL®  MARCA   

  levobunolol hcl  GENÉRICO   

  metipranolol  GENÉRICO   

  PILOPINE HS®  MARCA   

  timolol maleate  GENÉRICO   

  TRUSOPT®  MARCA   

Antiinflamatorios oftálmicos 

 ACULAR LS®  MARCA   

  ACULAR PF®  MARCA   

  ACULAR®  MARCA   

  ALREX®  MARCA   

  dexamethasone sodium phosphate  GENÉRICO   

  FLAREX®  MARCA   

  fluorometholone  GENÉRICO   



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Agentes oftálmicos –medicamentos para el tratamiento de las condiciones de los ojos 
y de la vista 

Antiinflamatorios oftálmicos 

 fluor‐op  GENÉRICO   

  FML S.O.P.®  MARCA   

  LOTEMAX®  MARCA   

  prednisolone acetate  GENÉRICO   

  VEXOL®  MARCA   

  XIBROM®  MARCA   

Agentes oftálmicos, otros 

 BLEPHAMIDE S.O.P.®  MARCA   

  BLEPHAMIDE®  MARCA   

  COSOPT®  MARCA   

  LACRISERT®  MARCA   

  mydral  GENÉRICO   

  naphazoline hcl  GENÉRICO   

  RESTASIS®  MARCA  PA, QL (25.6 MLS x 30 DÍAS) 

  sulfacetamide‐prednisolone  GENÉRICO   

  tropicacyl  GENÉRICO   

  tropicamide  GENÉRICO   

Análogos de prostaglandinas y prostamidas oftálmicas 

 LUMIGAN®  MARCA   

  TRAVATAN Z®  MARCA   

  TRAVATAN®  MARCA   



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Agentes oftálmicos –medicamentos para el tratamiento de las condiciones de los ojos 
y de la vista 

Análogos de prostaglandinas y prostamidas oftálmicas 

 XALATAN®  MARCA   

Agentes óticos –medicamentos para el tratamiento de las condiciones auditivas 

Agentes óticos 

 neomycin‐polymyxin‐hc  GENÉRICO   

Antiinflamatorios óticos 

 DERMOTIC®  MARCA   

Agentes de vías respiratorias –medicamentos para el tratamiento de las alergias o 
condiciones respiratorias 

Antihistamínicos 

 ASTELIN®  MARCA   

  clemastine fumarate  GENÉRICO   

  fexofenadine hcl  GENÉRICO   

  hydroxyzine hcl  GENÉRICO   

Antiinflamatorios, corticosteroides inhalados 

 AEROBID®  MARCA   

  AEROBID‐M®  MARCA   
  ASMANEX®  MARCA  QL (1 Twisthaler ‐ INHALADOR x 30 

DÍAS) 

  AZMACORT®  MARCA   

  FLOVENT HFA®  MARCA   



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Agentes de las vías respiratorias –medicamentos para el tratamiento de las alergias o 
condiciones respiratorias 

Antiinflamatorios, corticosteroides inhalados 
 flunisolide nasal  GENÉRICO   

  fluticasone propionate nasal inhaler  GENÉRICO  QL (16 MLS x 30 DÍAS) 

  NASONEX®  MARCA  QL (17 GRAMOS x 30 DÍAS) 

  PULMICORT RESPULE®  MARCA  PA para confirmar si reúne los 
requisitos con la Parte D, según CMS*

  QVAR®  MARCA   

Antileucotrienes 
 ACCOLATE®  MARCA  ST, PA (si es para asma, NO PA), QL 

(60 TABLETAS x 30 DÍAS) 

  SINGULAIR®  MARCA  ST, PA (si es para asma, NO PA), QL 
(30TABS/30DÍAS) 

  ZYFLO CR®  MARCA  ST, PA (si es para asma, NO PA), QL 
(120 TABLETAS x 30 DÍAS) 

Broncodilatadores, anticolinérgicos 
 ATROVENT HFA®  MARCA   

  ipratropium bromide  GENÉRICO   

  SPIRIVA®  MARCA  QL (30 COMPRIMIDOS x 30 DÍAS) 

Broncodilatadores, inhibidores fosfodiesterase (xantinas) 
 aminophylline  GENÉRICO   
  theochron  GENÉRICO   

  theophylline anhydrous  GENÉRICO   

*CMS = centros de servicios de Medicare y Medicaid 



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Agentes de las vías respiratorias –medicamentos para el tratamiento de las alergias o 
condiciones respiratorias 

Broncodilatadores, simpatomiméticos 

 albuterol sulfate  GENÉRICO   

  COMBIVENT®  MARCA   

  metaproterenol sulfate  GENÉRICO   

  proair hfa  GENÉRICO  QL (2 INHALADORES x 30 DÍAS) 

  proventil hfa  GENÉRICO  QL (2 INHALADORES x 30 DÍAS) 

  SEREVENT DISKUS®  MARCA  QL (60 BLÍSTER x DÍAS) 

  terbutaline sulfate  GENÉRICO   

  TWINJECT®  MARCA  QL (1.1 x 180 DÍAS) 

  XOPENEX HFA®  MARCA   

Estabilizadores Mast Cell (mastocitos) 

 GASTROCROM®  MARCA   

  INTAL®  MARCA   

Antihiperexentivos pulmonares 

2 REVATIO®  ESPECIALIZADO  PA 

2  VENTAVIS®  ESPECIALIZADO  PA, medicamento de distribución 
limitada 

Agentes de las vías respiratorias 

 ADVAIR DISKUS®  MARCA  QL (60 BLÍSTER x 30 DÍAS) 

  ADVAIR HFA®  MARCA  QL (120 INHALACIONES x 30 DÍAS) 

  EPIPEN®  MARCA  QL (1 "2‐PAK" x 90 DÍAS) 

2  PULMOZYME®  ESPECIALIZADO   



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Agentes de vías respiratorias –medicamentos para el tratamiento de las alergias o 
condiciones respiratorias 

Agentes de las vías respiratorias 

 SYMBICORT®  MARCA   

Agentes de vías respiratorias, otros 

2 ARALAST®  MARCA  PA, medicamento de distribución 
limitada 

2  prolastin  GENÉRICO  PA, medicamento de distribución 
limitada 

  TYZINE®  MARCA   

2  ZEMAIRA®  MARCA  PA, medicamento de distribución 
limitada 

Sedantes / hipnóticos –medicamentos para el tratamiento de los trastornos del sueño 

Sedantes / hipnóticos 

 LUNESTA®  MARCA  PA, QL (30 TABLETAS X 30 DÍAS) 

  ROZEREM®  MARCA  PA 

  zolpidem tartrate  GENÉRICO  QL (30 TABLETAS x 30 DÍAS) 

Relajantes de músculos esqueléticos –medicamentos para el tratamiento de los 
espasmos musculares 

Relajantes de músculos esqueléticos   

 carisoprodol  GENÉRICO   

  cyclobenzaprine hcl  GENÉRICO   

  methocarbamol  GENÉRICO   



Formulario 2009 de Planes Providence Medicare  
(lista de los medicamentos bajo cobertura) 

[Para facilitar la búsqueda de un medicamento véase al dorso la lista en orden alfabético] 

Nombre del medicamento  Categoría  Notas 

1 Si ya está tomando este medicamento al inscribirse por primera vez en nuestro plan, no habrá límites de 
cobertura especial ni previas autorizaciones para dicho medicamento. Pida por favor a la farmacia que se 
comunique con nosotros en caso de necesitar ayuda para obtener este medicamento. 

2 Esta prescripción tal vez se encuentre disponible sólo en determinadas farmacias. Para mayores informes consulte 
su Directorio de farmacias o llame al Servicio de atención al cliente sobre preguntas de prescripción de la Parte D: 
503‐574‐8000 o bien, 1‐800‐603‐2340, entre 8 a.m. y 8 p.m., siete días a la semana. Si tiene discapacidad auditiva 
y usa un dispositivo Teletype (TTY), favor de llamar a nuestra línea TTY: 503‐574‐8702 o bien, 1‐888‐244‐6642. 

3 Este medicamento de prescripción será ofrecido a costo compartido de cero la primera vez que se lo surtan. 

PA = con previa autorización. QL = con límites de cantidad. ST = Terapia de paso (para definiciones, refiérase a la pág. iii). 
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Nutrientes / minerales / electrolitos terapéuticos 

Nutrientes / minerals / electrolitos 

 borofair  GENÉRICO   

2  carnitor  GENÉRICO   

2  dextrose 5%‐1/4ns‐kcl  GENÉRICO   

2  dextrose in water (en agua)  GENÉRICO   

2  dextrose with sodium chloride  GENÉRICO   

  ed k+10  GENÉRICO   

2  INTRALIPID®  MARCA   

  kaon‐cl 10  GENÉRICO   

  klor‐con  GENÉRICO   

  klor‐con m  GENÉRICO   

  Klotrix  GENÉRICO   

2  lactated ringers  GENÉRICO   

  levocarnitine  GENÉRICO   

  potassium chloride  GENÉRICO   

2  potassium chloride in d5lr  GENÉRICO   

  potassium citrate er  GENÉRICO   

2  RENAMIN®  MARCA   

2  sodium chloride  GENÉRICO   

2  TPN ELECTROLYTES  MARCA   

Vitaminas 

 prenatal rx  GENÉRICO   
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Lista DE MEDICAMENTOS en orden alfabético 

Nombre del medicamento  Pág.  Nombre del medicamento  Pág.  

ABILIFY DISCMELT®  23 
ABILIFY INJECTABLE®  23 
ABILIFY®  23 
ACCOLATE®  63 
ACCUPRIL® ‐ genérico en el 
formulario como ‘quinapril hcl’  39 
acebutolol hcl  35 
acetaminophen‐codeine  1 
acetazolamide  37 
acetazolamide sodium  37 
acetylcysteine  13 
ACTHIB®  54 
ACTIMMUNE®  57 
ACTONEL WITH CALCIUM® (35 MG)  58 
ACTONEL® (5,30,35 MG)  58 
ACTOPLUS MET®  29 
ACTOS®  29 
ACULAR LS®  60 
ACULAR PF®  60 
ACULAR®  60 
acyclovir  26 
acyclovir sodium  26 
ADACEL®  54 
ADAGEN®  43 
ADVAIR DISKUS®  64 
ADVAIR HFA®  64 
AEROBID®  62 
AEROBID‐M®  62 
afeditab cr  36 
AGGRENOX®  33 
ak‐poly‐bac  4 
aktob  3 
albuterol sulfate  64 
alclometasone dipropionate  47 
ALCOHOL SWABS  59 
ALDACTONE® ‐ genérico en el 
formulario como ‘spironolactone’  39 
ALDARA®  41 
ALDURAZYME®  43 
alendronate sodium  58 

ALFERON N®  57 
ALINIA®  22 
ALKERAN®  20 
Allopurinol  15 
ALOPRIM® ‐ genérico en el 
formulario como ‘allopurinol’  15 
alora  51 
ALPHAGAN P®  60 
ALREX®  60 
amantadine  23 
AMBIEN® – genérico en el 
formulario como ‘zolpidem tartrate’  65 
AMBISOME®  14 
amcinonide  47 
amiloride hcl‐hctz  37 
aminophylline  63 
amiodarone hcl  34 
amitriptyline hcl  12 
amlodipine besylate  36 
amlodipine besylate‐benazepril  36 
ammonium lactate  41 
amnesteem  41 
amox tr‐potassium clavulanate  6 
amoxapine  12 
amoxicillin  6 
AMOXIL® ‐ genérico en el formulario 
como ‘amoxicillin’  6 
amphetamine salt combo  40 
AMPHOTEC®  14 
amphotericin b  14 
ampicillin sodium  6 
ampicillin trihydrate  6 
ampicillin‐sulbactam  6 
ANADROL‐50®  51 
anagrelide hcl  33 
ANAPROX® ‐ genérico en el 
formulario como ‘naproxen sodium’  1, 17 
ANCOBON®    250 MG CAPSULE  14 
ANCOBON® 500 MG CAPSULE  14 
ANDROGEL ®  51 



Nombre del medicamento  Pág.  Nombre del medicamento  Pág.  
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ANTABUSE®  13 
APIDRA®  31 
apri  51 
APTIVUS®  27 
ARALAST®  65 
aranelle  49 
ARANESP®  (25MCG / ML)  33 
ARANESP®  (TODAS LAS DEMÁS 
DOSIS)  33 
ARICEPT ODT®  10 
ARICEPT®  10 
ARIMIDEX®  21 
ARISTROCORT® ‐ genérico en el 
formulario como ‘triamcinolone’ 
acetonide  48 
ARIXTRA®  32 
AROMASIN®  21 
ASACOL®  57 
ASMANEX®  62 
ASTELIN®  62 
atamet  23 
atenolol  35 
atenolol‐chlorthalidone  35 
ATRIPLA ®  27 
ATROVENT HFA®  63 
ATTENUVAX VACCINE WITH 
DILUENT®  54 
AUGMENTIN® ‐ genérico en el 
formulario como ‘amoxicillin 
clavulanate’  6 
AVANDAMET®  29 
AVANDARYL®  30 
AVANDIA®  2 ó 4MG  30 
AVANDIA®  8MG  30 
AVELOX®  7 
aviane  49 
avita  41 
AVONEX®  57 
AZACTAM®  6 
azathioprine  56 
azathioprine sodium  56 
AZILECT®  23 
azithromycin  7 
AZMACORT®  62 
AZOPT®  60 

baciim  4 
bacitracin  4 
bacitracin‐polymyxin  4 
baclofen  25 
BACTRIM® ‐ genérico en el 
formulario como ‘sulfamethoxazole 
/ trimethoprim’  8 
BACTROBAN® ‐ genérico en el 
formulario como ‘mupirocin’  4 
BARACLUDE®  26 
BD SAFETYGLIDE®  59 
benazepril hcl  38 
benazepril hcl‐hctz  38 
benztropine mesylate  23 
betamethasone dipropionate  47 
betamethasone valerate  47 
BETASERON®  57 
betaxolol hcl  35 
bethanechol chloride  46 
BETIMOL®  60 
BETOPTIC S®  60 
bisoprolol fumarate  35 
bleomycin sulfate  3 
bleph‐10  8 
BLEPHAMIDE S.O.P.®  61 
BLEPHAMIDE®  61 
BONIVA INJECTABLE®  58 
BOOSTRIX®  55 
borofair  66 
brevicon  49 
brimonidine tartrate  60 
bromocriptine mesylate  23 
budeprion sr  11 
budeprion xl  11 
bumetanide  37 
BUPHENYL ®  43 
buprenorphine hcl  1 
buproban  13 
bupropion hcl  11 
bupropion hcl sr  11 
BUSPAR® ‐ genérico en el formulario 
como ‘buspirone hcl’  29 
buspirone hcl  29 
butorphanol tartrate  1 
BYETTA®  30 



Nombre del medicamento  Pág.  Nombre del medicamento  Pág.  
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cabergoline  54 
CALAN® ‐ genérico en el formulario 
como ‘verapamil hcl’  36 
calcitriol  59 
camila  52 
CAMPATH®  21 
CAMPRAL®  13 
CANASA®  57 
CANCIDAS®  14 
captopril  38 
captopril‐hctz  38 
CARAC®  41 
CARAFATE®  45 
carbamazepine  10 
carbidopa‐levodopa  23 
CARDIZEM® ‐ genérico en el 
formulario como ‘diltiazem hcl’  36 
CARDURA® ‐ genérico en el 
formulario como ‘doxazosin 
mesylate’  46 
carisoprodol  65 
carnitor  66 
carteolol hcl  60 
cartia xt  36 
carvedilol  35 
CASODEX®  54 
CATAPRES® ‐ genérico en el 
formulario como ‘clonidine hcl’  34 
CATAPRES‐TTS®  34 
CEDAX®  5 
CEENU®  19 
cefaclor  5 
cefadroxil  5 
cefazolin sodium  5 
cefdinir  5 
cefepime hcl  5 
cefotaxime sodium  5 
cefoxitin  5 
cefoxitin sodium  5 
cefpodoxime proxetil  5 
cefprozil  5 
ceftriaxone  5 
cefuroxime  5 
cefuroxime axetil  6 
cefuroxime sodium  6 

CELEBREX®  1, 16 
CELESTONE®  16 
CELEXA® ‐ genérico en el formulario 
como ‘citalopram hydrobromide’  11, 28 
CELLCEPT®  56 
CELONTIN®  9 
cephalexin  6 
CEREBYX®  10 
CEREZYME®  43 
cesia  51 
CHANTIX®  13 
chlorhexidine gluconate  41 
chloroquine phosphate  22 
chlorothiazide  37 
chlorpromazine hcl  24 
chlorthalidone  37 
cholestyramine  38 
cholestyramine light  38 
ciclopirox  14 
cilostazol  33 
cimetidine  45 
CIPRO HC®  7 
CIPRO I.V.®  7 
CIPRO® ‐ genérico en el formulario 
como ‘ciprofloxacin hcl’  7 
CIPRODEX®  7 
ciprofloxacin hcl  7 
citalopram hbr  11, 28 
citalopram solution  11 
claravis  42 
clarithromycin  7 
clarithromycin er  7 
clemastine fumarate  62 
CLEOCIN HCL® ‐ genérico en el 
formulario como ‘clindamycin hcl’  4 
CLEOCIN® ‐ genérico en el 
formulario como ‘clindamycin 
phosphate2’  4 
clindamycin hcl  4 
clindamycin phosphate  4 
clobetasol emollient  47 
clobetasol propionate  47 
CLOBEX® ‐ genérico en el formulario 
como ‘clobetasol propionate’  47 
clomipramine hcl  12 
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clonidine hcl  34 
clotrimazole  14 
clotrimazole‐betamethasone  47 
clozapine  23 
co‐gesic  1 
colchicine  15 
colestid  38 
colestipol hcl  38 
COLISTIMETHATE SODIUM  3 
COLYTE WITH FLAVOR PACKETS®  44 
COLYTE®  44 
COMBIVENT®  64 
COMBIVIR®  27 
compro  24 
COMTAN®  23 
COMVAX®  55 
COPAXONE®  57 
COPEGUS®  26 
COREG CR®  35 
CORGARD® ‐ genérico en el 
formulario como ‘nadolol’   35 
cormax  47 
cortisone  16 
CORTISPORIN® ‐ genérico en el 
formulario como ‘neomycin / 
polymyxin‐HC’  62 
COSOPT®  61 
COUMADIN®  32 
COZAAR®  39 
CRIXIVAN®  28 
cromolyn sodium  59 
cryselle  49 
CUBICIN®  4 
CUPRIMINE®  46 
cyclobenzaprine hcl  65 
cyclophosphamide  20 
cyclosporine  56 
CYKLOKAPRON®  33 
CYMBALTA®  12 
CYSTADANE®  43 
CYSTAGON®  43 
CYTOMEL®  53 
CYTOVENE®  25 
danazol  51 
dantrolene sodium  25 

dapsone  18 
DAPTACEL®  55 
DARAPRIM®  22 
DAYTRANA®  40 
del‐beta  47 
DELTASONE® ‐ genérico en el 
formulario como ‘prednisone’  16 
demeclocycline hcl  8 
DENAVIR®  26 
DEPAKOTE ER®  18 
DEPAKOTE SPRINKLE®  9 
DEPAKOTE®  9 
DEPEN®  46 
DEPO‐PROVERA® ‐ genérico en el 
formulario como 
‘medroxyprogesterone acetate’  52 
DERMOTIC®  62 
desipramine hcl  12 
desmopressin acetate  48 
desonide  47 
desoximetasone  47 
DESYREL® ‐ genérico en el 
formulario como ‘trazodone hcl’  11 
DETROL LA®  46 
DETROL®  46 
dexamethasone  16 
dexamethasone sodium phosphate  60 
dexmethylphenidate hcl  40 
dextroamphetamine sulfate  40 
dextroamphetamine sulfate sa  40 
dextrose 5%‐1/4ns‐kcl  66 
dextrose in water (en agua)  66 
dextrose with sodium chloride (con 
cloruro de sodio)  66 
dextrostat  40 
DIAMOX SEQUELS®  37 
diclofenac potassium  1 
diclofenac sodium  1, 16 
dicloxacillin sodium  6 
didanosine  27 
diflorasone diacetate  48 
DIFLUCAN® ‐ genérico en el 
formulario como ‘fluconazole’  14 
diflunisal  1 
digitek  36 
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digoxin  36 
dihydroergotamine mesylate  17 
DILANTIN®  10 
dilt‐cd  36 
diltiazem hcl  36 
dilt‐xr  36 
DIOVAN HCT®  39 
DIOVAN®  39 
DIPENTUM®  58 
diphenoxylate‐atropine  44 
diphtheria‐tetanus toxoid  55 
dipivefrin hcl  60 
dipyridamole  33 
disopyramide phosphate  34 
DOLOPHINE® ‐ genérico en el 
formulario como ‘methadone’  2 
DOVONEX®  42 
doxazosin mesylate  46 
doxepin hcl  12 
doxycycline hyclate  8 
doxycycline monohydrate  8 
DROXIA®  20 
DUETACT®  30 
DURAGESIC® ‐ genérico en el 
formulario como ‘fentanyl’  2 
duramorph  2 
DYAZIDE® ‐ genérico en el 
formulario como ‘triamterene‐HCTZ’  38 
dygase  43 
DYRENIUM®  37 
E.E.S.®  7 
econazole nitrate  14 
ed k+10  66 
EDECRIN®  37 
EFFEXOR XR®     (150MG)  12 
EFFEXOR XR®     (37.5MG O 75MG)  12 
ELAPRASE®  43 
ELAVIL® ‐ genérico en el formulario 
como ‘amitriptyline’  12 
ELIDEL®  42 
ELIGARD®  54 
ELITEK®  44 
EMCYT®  19 
EMEND®    80 MG CAPSULE  13 
EMEND®   TRIFOLD PACK  13 

EMEND®  125 MG CAPSULE  13 
EMSAM®  11 
EMTRIVA®  27 
enalapril maleate  39 
enalapril maleate‐hctz  39 
ENBREL®  56 
endocet  2 
ENGERIX‐B®  55 
enpresse  49 
ENTOCORT EC®  16 
epinephrine  36 
EPIPEN®  64 
EPIVIR HBV®  27 
EPIVIR®  27 
EPOGEN®  33 
ergotamine‐caffeine  17 
errin  52 
ERY‐TAB®  7 
ERYTHROCIN LACTOBIONATE  7 
ERYTHROCIN STEARATE  7 
erythromycin  7 
erythromycin ethylsuccinate  7 
erythromycin‐sulfisoxazole  3 
ESKALITH® ‐ genérico en el 
formulario como ‘lithium carbonate’  29 
ESTRACE®  51 
ESTRACE® ‐ genérico en el 
formulario como ‘estradiol’  51 
ESTRADERM®  51 
estradiol  51 
ESTRING®  52 
estropipate  52 
ethambutol hcl  18 
ethosuximide  9 
etidronate disodium  58 
etodolac  1, 16 
etoposide  20 
EVISTA®  52 
EXELON®  10 
EXELON® PATCH  10 
EXJADE®  13 
FABRAZYME®  43 
famotidine  45 
FANSIDAR®  22 
FARESTON®  19 
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FASLODEX®  20 
FAZACLO®  23 
FELBATOL®  9 
FELDENE® ‐ genérico en el 
formulario como ‘piroxicam’  1, 17 
felodipine er  36 
FEMARA®  21 
fenofibrate  38 
fenoprofen calcium  16 
fentanyl  2 
fexofenadine hcl  62 
finasteride  46 
FLAGYL® ‐ genérico en el formulario 
como ‘metronidazole’  4 
FLAREX®  60 
flavoxate hcl  46 
flecainide acetate  34 
FLEXERIL® ‐ genérico en el 
formulario como ‘cyclobenzaprine 
hcl’  65 
FLOMAX®  46 
FLONASE® ‐ genérico en el 
formulario como ‘fluticasone 
propionate’, aerosol nasal   63 
FLOVENT HFA®  62 
fluconazole  14 
fluconazole in saline (en salina)  15 
fludrocortisone acetate  48 
flunisolide nasal  63 
fluocinolone acetonide  48 
fluocinonide  48 
fluocinonide emollient  48 
fluocinonide‐e  48 
fluorometholone  60 
fluor‐op  61 
FLUOROPLEX®  42 
fluorouracil  42 
fluoxetine hcl  12 
fluphenazine decanoate  24 
fluphenazine hcl  24 
flurbiprofen  1, 17 
flutamide  54 
fluticasone propionate, inhalador 
nasal   63 
fluvoxamine maleate  12 

FML S.O.P.®  61 
FOCALIN XR®  40 
FORTAZ®  6 
FORTEO®  58 
fortical  58 
FOSCARNET SODIUM  25 
fosinopril sodium  39 
fosinopril‐hctz  39 
FRAGMIN®  32 
FURADANTIN®  4 
furosemide  37 
FUZEON®  28 
gabapentin  9 
GABITRIL®  9 
ganciclovir  25 
GANTRISIN®  8 
GARDASIL®  55 
GASTROCROM®  64 
GAUZE BANDAGE  59 
gemfibrozil  38 
GENOTROPIN®  48 
gentamicin sulfate  3, 59 
gentasol  3 
GEODON®  25, 29 
GLEEVEC®  21 
glimepiride  30 
glipizide  30 
glipizide er  30 
glipizide xl  30 
glipizide‐metformin  30 
glucagen  31 
GLUCAGON EMERGENCY KIT®  31 
GLUCOPHAGE® ‐ genérico en el 
formulario como ‘metformin hcl’  30 
GLUCOTROL® ‐ genérico en el 
formulario como ‘glipizide’  30 
GLUCOVANCE® ‐ genérico en el 
formulario como ‘glyburide‐
metformin hcl’  30 
glyburide  30 
glyburide micronized  30 
glyburide‐metformin hcl  30 
glycopyrrolate  44 
GLYSET®  30 
GOLYTELY®  44 
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griseofulvin  15 
GRIS‐PEG®  15 
guanabenz acetate  34 
guanfacine hcl  34 
guanidine hcl  18 
gynodiol  52 
HALDOL DECANOATE®  24 
halobetasol propionate  48 
haloperidol  24 
haloperidol decanoate  24 
haloperidol lactate  24 
HAVRIX®  55 
HECTOROL®  58 
heparin sodium  32 
heparin sodium en 5% dextrosa  32 
HEPSERA®  26 
HEXALEN®  19 
HIBTITER®  55 
HUMALOG MIX 50‐50®  31 
HUMALOG MIX 75‐25®  31 
HUMALOG®  31 
HUMATROPE®  48 
HUMIRA®  56 
HUMULIN 50‐50®  31 
HUMULIN 70‐30®  31 
HUMULIN N®  31 
HUMULIN R®  31 
hydralazine hcl  39 
hydrochlorothiazide  37 
hydrocodone bit‐ibuprofen  2 
hydrocodone‐acetaminophen  2 
hydrocortisone  48 
hydrocortisone butyrate  48 
hydrocortisone valerate  48 
hydromorphone hcl  2 
hydroxychloroquine sulfate  22 
hydroxyurea  20 
hydroxyzine hcl  62 
HYTRIN® ‐ genérico en el formulario 
como ‘terazosin hcl’  34 
HYZAAR®  39 
ibuprofen  1, 17 
IMDUR® ‐ genérico en el formulario 
como ‘isosorbide mononitrate’  39 
imipramine hcl  12 

imipramine pamoate  12 
IMITREX®  17 
IMOVAX RABIES VACCINE®  55 
IMURAN® ‐ genérico en el 
formulario como ‘azathioprine’  56 
INCRELEX®  49 
indapamide  37 
INDERAL® ‐ genérico en el 
formulario como ‘propranolol hcl’  35 
INFANRIX®  55 
INFERGEN®  26 
INNOHEP®  32 
INSULIN SYRINGE  59 
INTAL®  64 
INTELENCE®  27 
INTRALIPID®  66 
INTRON A®  57 
INVANZ®  6 
INVEGA®  24 
INVIRASE®  28 
IPLEX®  49 
IPOL®  55 
ipratropium bromide  63 
IRESSA®  21 
ISENTRESS®  26 
isonarif  18 
isoniazid  18 
isosorbide dinitrate  39 
isosorbide mononitrate  39 
isradipine  36 
ISTALOL®  60 
itraconazole  15 
IVEEGAM EN®  56 
jantoven  32 
JANUMET®  30 
JANUVIA®  30 
JE‐VAX®  55 
jolivette  52 
junel  49 
junel fe  49 
K DUR® ‐ genérico en el formulario 
como ‘potassium chloride’  66 
KALETRA®  28 
kaon‐cl 10  66 
kariva  52 
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KEFLEX® ‐ genérico en el formulario 
como ‘cephalexin’  6 
kelnor 1‐35  49 
KEPPRA®  9 
ketoconazole  15 
ketoprofen  1, 17 
KINERET®  57 
KLARON®  8 
klor‐con  66 
klor‐con m  66 
klotrix  66 
kuric  15 
labetalol hcl  35 
LACRISERT®  61 
lactated ringers  66 
lactulose  45 
LAMICTAL STARTER KIT®  9 
LAMICTAL®  9 
LAMISIL®  15 
LAMISIL® ‐ genérico en el formulario 
como ‘terbinafine hcl’  15 
lamotrigine  10 
LANOXIN®  37 
LANTUS SOLOSTAR®  31 
LANTUS®  31 
lapase  43 
LASIX® ‐ genérico en el formulario 
como ‘furosemide’  37 
leena  50 
leflunomide  57 
lessina  50 
leucovorin calcium  57 
LEUKERAN®  19 
leuprolide acetate  54 
LEVAQUIN ®  7 
LEVATOL®  35 
LEVEMIR®  31 
LEVLITE‐28®  50 
levobunolol hcl  60 
levocarnitine  66 
levora‐28  50 
levorphanol tartrate  2 
levothroid  53 
levothyroxine sodium  53 
levoxyl  53 

LEXIVA®  28 
LIDEX® ‐ genérico en el formulario 
como ‘fluocinonide’  48 
lidocaine hcl inj  3 
lidocaine‐prilocaine  3 
LIDODERM®  3 
lidomar viscous  3 
lindane  22 
LIORESAL® ‐ genérico en el 
formulario como ‘baclofen’  25 
LIOTHYRONINE SODIUM  53 
LIPITOR®  38 
lipram‐pn  43 
lisinopril  39 
lisinopril‐hctz  39 
lithium carbonate  29 
lithium citrate  29 
LODINE® ‐ genérico en el formulario 
como ‘etodolac’  1, 16 
LODOSYN®  23 
LOESTRIN 24 FE®  50 
lokara  48 
lonox  45 
loperamide  45 
LOPID® ‐ genérico en el formulario 
como ‘gemfibrozil’  38 
LOPRESSOR® ‐ genérico en el 
formulario como ‘metoprolol’ 
tartrate  35 
LOTEMAX®  61 
LOTENSIN HCT® ‐ genérico en el 
formulario como ‘benazepril’ 
hydrochlorothiazide  38 
LOTENSIN® ‐ genérico en el 
formulario como ‘benazepril hcl’  38 
LOTRONEX®  45 
lovastatin  38 
LOVENOX®    (30MG Ó 40MG)   32 
LOVENOX®  (todas las demás dosis)  32 
low‐ogestrel  50 
loxapine  24 
LUMIGAN®  61 
LUNESTA®  65 
LUPRON DEPOT®  54 
LUPRON DEPOT‐PED®  54 
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LUPRON®  54 
lutera  50 
LYBREL®  50 
LYRICA®  9 
LYSODREN®  53 
maprotiline hcl  11 
MARPLAN®  11 
MATULANE®  19 
MAXALT MLT®  17 
MAXIPIME®  6 
mebendazole  22 
meclizine hcl  13 
meclofenamate sodium  1, 17 
medroxyprogesterone acetate  52 
mefloquine hcl  22 
megestrol acetate  52 
meloxicam  1, 17 
MENOMUNE‐A‐C‐Y‐W‐135®  55 
meprobamate  29 
MEPRON®  22 
mercaptopurine  20 
MERREM®  6 
MERUVAX II VACCINE W‐DILUENT®  55 
mesalamine  58 
MESNA ®  20 
MESNEX®  20 
MESTINON®  18 
METADATE ER®  40 
metaproterenol sulfate  64 
metformin hcl  30 
metformin hcl er  30 
methadone hcl  2 
methadose  2 
methazolamide  37 
methenamine hippurate  4 
methimazole  47 
methocarbamol  65 
methotrexate  56 
methylin er  40 
METHYLIN®  40 
methylphenidate er  40 
methylphenidate hcl  41 
methylprednisolone  16 
methylprednisolone sod succ  16 
metipranolol  60 

metoclopramide hcl  14 
metolazone  37 
metoprolol succinate  35 
metoprolol tartrate  35 
metoprolol‐hydrochlorothiazide  35 
metronidazole  4 
MEVACOR® ‐ genérico en el 
formulario como ‘lovastatin’  38 
mexiletine hcl  34 
miconazole 3  15 
microgestin  50 
microgestin fe  50 
MICRONASE® ‐ genérico en el 
formulario como ‘glyburide’  30 
MICRONOR® ‐ genérico en el 
formulario como ‘norethindrone 
acetate’      52 
MICROZIDE® ‐ genérico en el 
formulario como 
‘hydrochlorothiazide’  37 
midodrine hcl  34 
MIGRANAL®  17 
minitran  40 
minocycline hcl  8 
minoxidil  40 
MINTEZOL®  22 
MIRAPEX®  23 
mirtazapine  11 
misoprostol  45 
MITOXANTRONE HCL  20 
M‐M‐R II VACCINE®  55 
MOBAN®  24 
moexipril hcl  39 
moexipril‐hctz  39 
mometasone furoate  48 
mononessa  50 
MONOPRIL® ‐ genérico en el 
formulario como ‘fosinopril sodium’  39 
morphine sulfate  2 
morphine sulfate sa  2 
MS CONTIN® ‐ genérico en el 
formulario como ‘morphine sulfate’  2 
mupirocin  4 
MYCOBUTIN®  18 
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MYCOSTATIN® ‐ genérico en el 
formulario como ‘nystatin’  15 
mydral  61 
nabumetone  1, 17 
nadolol  35 
nafcillin sodium  6 
NAGLAZYME®  44 
naloxone hcl  13 
naltrexone hcl  13 
NAMENDA SOLUTION®  10 
NAMENDA®  11 
naphazoline hcl  61 
naproxen  1, 17 
naproxen sodium  1, 17 
NARDIL®  11 
NASONEX®  63 
NATACYN®  15 
necon  50 
nefazodone hcl  11 
neo‐fradin  3 
neomycin sulfate  3 
neomycin‐bacitracin‐poly‐hc  4 
neomycin‐bacitracin‐polymyxin  4 
neomycin‐polymyxin‐dexameth  3 
neomycin‐polymyxin‐gramicidin  3 
neomycin‐polymyxin‐hc  62 
NEULASTA®  33 
NEUPOGEN®  33 
NEURONTIN® ‐ genérico en el 
formulario como ‘gabapentin’  9 
NEURONTIN® SOLUTION  9 
NEUTREXIN®  22 
NEXAVAR®  21 
NIASPAN®  38 
nicardipine hcl  36 
NICOTROL®  13 
nifediac cc  36 
nifedical xl  36 
nifedipine er  36 
NILANDRON®  54 
NIMOTOP®  36 
NITRO STAT® ‐ genérico en el 
formulario como ‘nitroglycerin’  40 
NITRO‐DUR®  40 
nitroglycerin (tabletas y parches)  40 

NITROSTAT®  40 
nizatidine  45 
NIZORAL® ‐ genérico en el 
formulario como ‘ketoconazole’  15 
NOLVADEX® ‐ genérico en el 
formulario como ‘tamoxifen citrate’  19 
nora‐be  52 
NORDITROPIN NORDIFLEX®  49 
NORDITROPIN®  49 
norethindrone acetate  52 
NORPACE CR®  34 
nortrel  50 
nortriptyline hcl  12 
NORVASC® ‐ genérico en el 
formulario como ‘amlodipine 
besylate’  36 
NORVIR®  28 
NOVOLIN 70‐30 INNOLET®  31 
NOVOLIN 70‐30®  31 
NOVOLIN N INNOLET®  32 
NOVOLIN N®  32 
NOVOLIN R®  32 
NOVOLOG MIX 70‐30®  32 
NOVOLOG®  32 
NOXAFIL®  15 
NULYTELY®  45 
NUTROPIN AQ®  49 
NUTROPIN®  49 
nyamyc  15 
NYDRAZID®  18 
nystatin  15 
nystatin‐triamcinolone  4 
nystop  15 
OCTREOTIDE ACETATE  54 
ocusulf‐10  8 
ofloxacin  7 
ogestrel  50 
omeprazole  46 
ondansetron hcl  (24mg) tabletas  14 
ondansetron hcl (4 ó 8 mg) tabletas  14 
ondansetron hcl (vial o solución)  14 
ondansetron odt  14 
ONTAK®  21 
oramorph sr  2 
ORAP®  24 
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ORAPRED ODT®  16 
ORFADIN®  43 
ORTHO EVRA®  50 
ortho‐est  52 
oxacillin sodium  6 
oxandrolone  51 
oxcarbazepine  10 
OXSORALEN‐ULTRA®  42 
oxycodone hcl  2 
oxycodone‐acetaminophen  2 
OXYTROL®  46 
PACERONE® ‐ genérico en el 
formulario como ‘amiodarone hcl’  34 
palcaps 10  43 
PAMELOR® ‐ genérico en el 
formulario como ‘nortriptyline hcl’  12 
pamidronate disodium  58 
pancrelipase  43 
pancrelipase mt  43 
pancron  43 
pangestyme cn  43 
pangestyme ec  43 
pangestyme mt  43 
pangestyme ul  43 
panocaps  43 
panocaps mt  43 
panokase  44 
PANRETIN®  21 
paroxetine hcl  12, 29 
PATANOL®  59 
PAXIL® ‐ genérico en el formulario 
como ‘paroxetine hcl’  12, 29 
PEDIARIX®  55 
pedi‐dri  15 
peg 3350‐electrolyte  45 
PEGANONE®  10 
PEGASYS®  26 
PEGINTRON REDIPEN®  26 
PEGINTRON®  26 
penicillin g potassium  6 
penicillin v potassium  7 
PENTASA®  58 
pentopak  37 
pentoxifylline  37 
pentoxil  37 

PERCOCET® ‐ genérico en el 
formulario como ‘oxycodone‐
acetaminophen’  2 
PERLOXX®  2 
permethrin  22 
perphenazine  14 
perphenazine‐amitriptyline  12 
phenytoin  10 
phenytoin sodium  10 
phenytoin sodium extended  10 
PHOSLO®  47 
pilocarpine hcl  41 
PILOPINE HS®  60 
pindolol  35 
piroxicam  1, 17 
PLAQUENIL® ‐ genérico en el 
formulario como 
‘hydroxychloroquine sulfate’  22 
plaretase 8000  44 
PLAVIX®  33 
PLENDIL® ‐ genérico en el 
formulario como ‘felodipine’  36 
PLETAL® ‐ genérico en el formulario 
como ‘cilostazol’  33 
podofilox  42 
polycin‐b  4 
poly‐dex  4 
polyethylene glycol  45 
POLYGAM S‐D®  56 
polymyxin b sul‐trimethoprim  4 
portia  50 
potassium chloride  66 
potassium chloride en d5lr  66 
potassium citrate  66 
PRAVACHOL® ‐ genérico en el 
formulario como ‘pravastatin 
sodium’  38 
pravastatin sodium  38 
prazosin hcl  34 
PRECOSE®  30 
prednisolone  16 
prednisolone acetate  61 
prednisolone sod phosphate  16 
prednisone  16 
PREMARIN®  52 
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PREMPHASE®  50 
PREMPRO®  50 
prenatal rx  66 
previfem  50 
PREZISTA®  28 
PRIFTIN®  18 
primaquine  22 
PRIMAXIN I.M.®  6 
PRIMAXIN®  6 
primidone  9 
PRINIVIL® ‐ genérico en el 
formulario como ‘lisinopril’  39 
PRINZIDE® ‐ genérico en el 
formulario ‘lisinopril‐
hydrochlorothiazide’   39 
proair hfa  64 
probenecid  16 
probenecid‐colchicine  16 
procainamide hcl  34 
PROCANBID®  34 
prochlorperazine edisylate  14 
prochlorperazine maleate  24 
PROCRIT®  33 
proctocream‐hc  42 
procto‐pak  48 
proctosol‐hc  42 
proctozone‐hc  42 
PROGLYCEM®  31 
PROGRAF®  56 
prolastin  65 
PROLEUKIN ®  20 
PRONESTYL®  34 
PRONESTYL‐SR®  34 
propafenone hcl  34 
propranolol hcl  35 
propranolol hcl‐hctz  35 
propylthiouracil  47 
PROQUAD®  55 
PROSCAR® ‐ genérico en el 
formulario como ‘finasteride’  46 
PROTONIX IV®  46 
PROTONIX®  46 
PROTOPIC®  42 
proventil hfa  64 
PROVIGIL®  41 

PROZAC® ‐ genérico en el formulario 
como ‘fluoxetine hcl’  12, 29 
PULMICORT RESPULE®  63 
PULMOZYME®  64 
pyrazinamide  18 
pyridostigmine bromide  18 
quinapril hcl  39 
quinapril‐hctz  39 
quinaretic  39 
quinidine gluconate  34 
quinidine sulfate  34 
QUIXIN®  8 
QVAR®  63 
RABAVERT®  55 
RANEXA®  37 
ranitidine hcl  45 
RAPAMUNE®  56 
RAPTIVA®  42 
REBETOL®  26 
REBIF®  57 
reclipsen  52 
RECOMBIVAX HB®  55 
REGLAN® ‐ genérico en el formulario 
como ‘metoclopramide hcl’  14 
REGRANEX®  42 
RELAFEN® ‐ genérico en el 
formulario como ‘nabumetone’  1, 17 
RELENZA®  28 
RELION NOVOLIN 70‐30 INNOLET®  32 
RELION NOVOLIN 70‐30®  32 
RELION NOVOLIN N INNOLET®  32 
RELION NOVOLIN R®  32 
REMERON® ‐ genérico en el 
formulario como ‘mirtazapine’  11 
REMICADE®  57 
RENAGEL ®  47 
RENAMIN®  66 
REQUIP®  23 
RESCRIPTOR®  27 
RESTASIS®  61 
RETROVIR®  27 
REVATIO®  64 
REVLIMID®  19 
REYATAZ®  28 
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RHEUMATREX® ‐ genérico en el 
formulario como ‘methotrexate’  56 
RIBAPAK®  26 
RIBASPHERE®  26 
RIBATAB®  26 
RIBAVIRIN  26 
RIFAMATE ®  19 
rifampin  19 
RIFATER ®  19 
RILUTEK®  41 
rimantadine hcl  28 
RISPERDAL CONSTA®  25, 29 
RISPERDAL®  25, 29 
RITUXAN®  21 
ROBAXIN® ‐ genérico en el 
formulario como ‘methocarbamol’  65 
ROTATEQ®  55 
ROWASA®  58 
ROXICET®  2 
ROXICODONE®  2 
ROZEREM®  65 
SAIZEN®  49 
SALAGEN®  41 
SANDOSTATIN LAR®  54 
SANDOSTATIN®  54 
SANTYL®  42 
selegiline hcl  23 
selenium sulfide  42 
SELSUN RX®  42 
SELZENTRY®  28 
SENSIPAR®  (30 O 60 MG)  53 
SENSIPAR®  (90 MG)  53 
SEREVENT DISKUS®  64 
SEROQUEL®  24 
SEROSTIM®  49 
sertraline hcl  12 ,29 
silver sulfadiazine  4 
simvastatin  38 
SINEMET® ‐ genérico en el 
formulario como ‘carbidopa‐
levodopa’  23 
SINGULAIR®  63 
sodium chloride  66 
sodium polystyrene sulfonate  13 
SOLARAZE®  42 

solia  52 
SOLTAMOX®  19 
SOLU‐MEDROL®  16 
SOLU‐MEDROL® ‐ genérico en el 
formulario como 
‘methylprednisolone’  16 
SOMA® ‐ genérico en el formulario 
como ‘carisoprodol’  65 
SOMAVERT®  53 
sotalol  35 
sotalol af  35 
sotret  42 
SPIRIVA®  63 
spironolactone  39 
spironolactone‐hctz  37 
sprintec  50 
SPRYCEL®  21 
sronyx  50 
stagesic  2 
STARLIX®  30 
STRATTERA®  41 
SUBOXONE®  2 
SUBUTEX®  2 
SUCRAID®  44 
sucralfate  45 
sulf‐10  8 
sulfacetamide sodium  8 
sulfacetamide‐prednisolone  61 
sulfadiazine  8 
sulfamethoxazole‐trimethoprim  8 
sulfamethoxazole‐trimethoprim inj  8 
sulfasalazine  58 
sulfasalazine dr  58 
sulfatrim  8 
sulfazine  58 
sulfazine ec  58 
sulindac  1, 17 
SUMYCIN® ‐ genérico en el 
formulario como ‘tetracycline hcl’  8 
SUSTIVA®  27 
SUTENT®  21 
SYMBICORT®  65 
SYMBYAX®  24 
SYMLIN®  31 
SYNTHROID®  53 
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SYPRINE®  13 
TAMIFLU®  28 
tamoxifen citrate  19 
TARCEVA®  21 
TARGRETIN®  21 
TASIGNA®  21 
TAZORAC®  42 
taztia xt  36 
TEGRETOL® ‐ genérico en el 
formulario como carbamazepine  10 
TENORETIC® ‐ genérico en el 
formulario como ‘atenolol with 
chlorthalidone’  35 
TENORMIN® ‐ genérico en el 
formulario como ‘atenolol’  35 
terazosin hcl  34 
terbinafine hcl  15 
terbutaline sulfate  64 
terconazole  15 
TESTIM ®  51 
testosterone cypionate  51 
testosterone enanthate  51 
tetanus diphtheria toxoids  55 
tetanus toxoid adsorbed  55 
tetracycline hcl  8 
TEV‐TROPIN®  49 
THALOMID®  19 
theochron  63 
theophylline anhydrous  63 
thioguanine  20 
THIOLA®  46 
thioridazine hcl  24 
thiothixene  24 
TIAZAC®  36 
TIKOSYN®  35 
TIMENTIN®  7 
timolol maleate  60 
TIMOPTIC® ‐ genérico en el 
formulario como ‘timolol maleate’     60 
TINDAMAX®  22 
tizanidine hcl  25 
TOBRADEX®  4 
tobramycin sulfate  3 
tobrasol  3 
TOBREX®  3 

TOFRANIL® ‐ genérico en el 
formulario como ‘imipramine hcl’  12 
tolazamide  31 
tolbutamide  31 
tolmetin sodium  1, 17 
TOPAMAX®  18 
toposar  20 
torsemide  38 
TPN ELECTROLYTES  66 
TRACLEER®  40 
tramadol hcl  2 
tramadol hcl‐acetaminophen  2 
trandolapril  39 
TRANSDERM‐SCOP®  14 
tranylcypromine sulfate  11 
TRAVATAN Z®  61 
TRAVATAN®  61 
trazodone hcl  11 
TRECATOR®  19 
tretinoin  42 
triamcinolone acetonide  48 
triamterene‐hctz  38 
TRICOR® – genérico en el formulario 
como ‘fenofibrate’  38 
triderm  48 
trifluoperazine hcl  25 
trifluridine  26 
trihexyphenidyl hcl  23 
TRIHIBIT®  57 
TRILEPTAL SUSPENSION®  10 
trilyte with flavor, paquetes  45 
trimethoprim  5 
trimipramine maleate  12 
trinessa  50 
TRIPEDIA®  56 
tri‐previfem  51 
TRISENOX®  20 
tri‐sprintec  51 
trivora‐28  51 
TRIZIVIR®  27 
tropicacyl  61 
tropicamide  61 
TRUSOPT®  60 
TRUVADA®  27 
TWINJECT®  64 
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TWINRIX®  56 
TYGACIL®  5 
TYKERB®  20 
TYLENOL with CODEINE NO. 3® ‐ 
genérico en el formulario como 
‘acetaminophen‐codeine’  1 
TYPHIM VI®  56 
TYZEKA®  26 
TYZINE®  65 
ultracaps mt 20  44 
ULTRAM® ‐ genérico en el 
formulario como ‘tramadol hcl’  2 
UNIFINE PENTIPS  59 
unithroid  53 
UNIVASC® ‐ genérico en el 
formulario como ‘moexipril hcl’  39 
urex  5 
UROCIT‐K® – genérico en el 
formulario como ‘potassium citrate’  66 
ursodiol  45 
VAGIFEM®  52 
VALCYTE®  25 
valproate sodium  9 
valproic acid  9 
VALTREX®  26 
vancomycin hcl  5 
vandazole  5 
VAQTA®  56 
VARIVAX VACCINE®  56 
VASOTEC® ‐ genérico en el 
formulario como ‘enalapril maleate’  39 
VEETIDS® ‐ genérico en el 
formulario como ‘penicillin v 
potassium’  7 
VELCADE®  21 
velivet  52 
venlafaxine hcl  12 
VENTAVIS®  64 
VENTOLIN® ‐ genérico en el 
formulario como ‘albuterol’  64 
VENTOLIN® ‐ genérico en el 
formulario como ‘Proair HFA’  64 
VENTOLIN® ‐ genérico en el 
formulario como ‘Proventil HFA’  64 
verapamil hcl  36 

VESANOID®  22 
VEXOL®  61 
VIBRAMYCIN® ‐ genérico en el 
formulario como ‘doxycycline 
hyclate’  8 
VICODIN® ‐ genérico en el 
formulario como ‘hydrocodone / 
acetaminophen’  2 
VIDAZA®  20 
VIDEX®  27 
VIGAMOX®  8 
VIRACEPT®  28 
VIRAMUNE®  27 
VIREAD®  27 
VIVACTIL®  12 
VIVAGLOBIN®  57 
VIVELLE‐DOT®  52 
VIVOTIF BERNA®  56 
VOLMAX® ‐ genérico en el 
formulario como ‘albuterol sulfate’  64 
VOLTAREN® ‐ genérico en el 
formulario como ‘diclofenac 
sodium’  1, 16 
warfarin sodium  33 
WELLBUTRIN XL®  11 
WELLBUTRIN® ‐ genérico en el 
formulario como ‘bupropion hcl’  11 
XALATAN®  62 
XIBROM®  61 
XIFAXAN®  5 
XOPENEX HFA®  64 
XYREM®  41 
YF‐VAX®  56 
ZANAFLEX® ‐ genérico en el 
formulario como ‘tizanidine hcl’  25 
ZANTAC IV®  45 
ZANTAC® ‐ genérico en el formulario 
como ‘ranitidine hcl’  45 
ZAVESCA®  44 
ZEMAIRA®  65 
ZEMPLAR®  59 
ZERIT®  27 
ZESTRIL® ‐ genérico en el formulario 
como ‘lisinopril’  39 
ZETIA®  38 
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ZIAC® ‐ genérico en el formulario 
como ‘bisoprolol fumarate‐
hydrochlorothiazide’  35 
ZIAGEN®  27 
zidovudine  27 
ZITHROMAX® – genérico en el 
formulario como ‘azithromycin’  7 
ZOCOR® ‐ genérico en el formulario 
como ‘simvastatin’  38 
ZOFRAN® ‐ genérico en el 
formulario como ‘ondansetron hcl’  14 
ZOLINZA®  20 
ZOLOFT® ‐ genérico en el formulario 
como ‘sertraline hcl’  12 ,29 
zolpidem tartrate  65 
ZOMIG ZMT®  17 
ZOMIG®  17 
ZONEGRAN®  9 
zonisamide  9 
ZORBTIVE®  49 
ZOSTAVAX®  56 
ZOSYN®  7 
zovia  51 
ZOVIRAX® ‐ genérico en el 
formulario como ‘acyclovir’   26 
ZYFLO CR®  63 
ZYLET®  4 
ZYPREXA INJECTABLE®  24 
ZYPREXA ZYDIS®  24 
ZYPREXA®  24 
ZYVOX®  5 
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LISTADO DE CATEGORÍAS 
Nombre de categoría  Pág. 

Analgésicos –medicamentos para el tratamiento del dolor  1 
Anestésicos  3 
Antibacteriales –medicamentos para el tratamiento de las infecciones bacterianas   3 
Anticonvulsivos –medicamentos para el tratamiento o prevención de ataques  

epilépticos (convulsiones)  9 
Antidemencia, agentes –medicamentos para el tratamiento de la demencia   10 
Antidepresivos –medicamentos para el tratamiento de la depresión  11 
Antídotos, deterrentes y agentes  toxicológicos  13 
Antieméticos –medicamentos para el tratamiento de la náusea  13 
Antifúngicos –medicamentos para el tratamiento de las infecciones causadas por hongos  14 
Antigota, agentes –medicamentos para el tratamiento de la gota  15 
Antiinflamatorios, agentes –medicamentos para el tratamiento de la inflamación  16 
Antimigrañas, agentes –medicamentos para el tratamiento o prevención de migrañas  17 
Antimiasténicos, agentes –medicamentos para el tratamiento de la miastenia grave  18 
Antimicobacteriales –medicamentos para el tratamiento de la tuberculosis  18 
Antineoplásticos –medicamentos para el tratamiento del cáncer  19 
Antiparasíticos –medicamentos para el tratamiento de los parásitos  22 
Antiparkinsonianos, agentes –medicamentos para el tratamiento del parkinsonismo  23 
Antisicóticos –medicamentos utilizados en psicoterapia  23 
Antiespasticidad, agentes –medicamentos para el tratamiento de los espasmos musculares25 
Antivirales –medicamentos para el tratamiento de las infecciones virales  25 
Anxiolíticos –medicamentos para el tratamiento de la ansiedad  28 
Bipolar, agentes –medicamentos para el tratamiento de los trastornos bipolares  29 
[Blood Glucose Regulators] reguladores de glucosa sanguínea –medicamentos para  

el tratamiento de la diabetes   29 
[Blood Products / Modifiers / Volume Expanders] productos para la sangre / modificadores / 

expansores de volumen  32 
Cardiovasculares, agentes –medicamentos para el tratamiento de la presión de sangre,  

el colesterol y el corazón  34 
[Central Nervous System] agentes del sistema central nervioso –medicamentos que afectan  

el cerebro  40 
Dentales y orales, agentes  41 
Dermatológicos, agentes –medicamentos para el tratamiento de las condiciones de la piel  41 
[Enzyme Replacements / Modifiers] reemplazo de encimas / modificadores  43 
Gastrointestinales, agentes –medicamentos para el tratamiento de los síntomas  

de acidez, indigestión e intestinales  44 
Genitourinarios, agentes –medicamentos para el tratamiento de las condiciones  

genitourinarias  46 
Hormonales, agentes; supresores de estímulo (tiroides)  47 
Hormonales, agentes; estimulantes / reemplazo / modificadores (adrenal)  47 
Hormonales, agentes, estimulantes / reemplazo / modificadores (pituitaria)  48 
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Hormonales, agentes, estimulantes / reemplazo / modificadores  
(hormonas sexuales / modificadores)  49 

Hormonales, agentes, estimulantes / reemplazo / modificadores (tiroides)  53 
Hormonales, agentes, supresores (adrenal)  53 
Hormonales, agentes, supresores (paratiroides)  53 
Hormonales, agentes, supresores (pituitaria)  53 
Hormonales, agentes, supresores (hormonas sexuales / modificadores)  54 
Inmunológicos, agentes –medicamentos para estimular, suprimir o regular el sistema inmune54 
[Inflammatory Bowel Disease] agentes de enfermedades intestinales –medicamentos para el 

tratamiento de los trastornos inflamatorios intestinales    57 
[Metabolic Bone Disease] agentes –medicamentos para el tratamiento  

de los trastornos metabólicos óseos   58 
Misceláneos  59 
Oftálmicos, agentes –medicamentos para el tratamiento de las condiciones  

de los ojos y la vista  59 
Óticos, agentes –medicamentos para el tratamiento de las condiciones del oído  62 
Nutrientes / minerales / electrolitos  terapéuticos  66  
Reemplazos / modificadores de enzimas  43 
[Respiratory Tract] agentes de las vías respiratorias –medicamentos para el tratamiento  

de las condiciones de alergias o respiratorias  62 
Sedativos / hipnóticos –medicamentos para el tratamiento de los trastornos del sueño  65 
[Skelatal Muscle Relaxants] relajantes de músculos esqueléticos –medicamentos para  

el tratamiento de los espasmos musculares  65 
[Therapeutic Nutrients] nutrientes / minerales / electrolitos terapéuticos  66 
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