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Introduccion

Este documento se llama Guia de Medicamentos Cubiertos (también conocida como Guia de Medicamentos). Le
indica qué medicamentos recetados, medicamentos de venta sin receta (OTC, por sus siglas eninglés) y
productos que no son medicamentos estdn cubiertos por Humana Dual Fully Integrated. La Guia de
Medicamentos también le indica si existen reglas o restricciones especiales sobre algun medicamento cubierto
por Humana Dual Fully Integrated. Los términos claves y sus definiciones aparecen en el ultimo capitulo de la
Evidencia de Cobertura.
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A. Descargos de responsabilidad
Esta es una lista de los medicamentos que los afiliados pueden obtener en Humana Dual Fully Integrated.

« Siempre puede consultar la Guia de Medicamentos Cubiertos actualizada de Humana Dual Fully Integrated en
linea en es-www.humana.com/medicaredruglist o llamando a Atencion al Cliente al nimero que figura al pie
de pagina de este documento. Esta llamada es gratuita.

« Puede obtener este documento gratis en otros formatos, como letra grande, braille o audio. Llame a Atencion al
Cliente al numero que figura al pie de pagina de este documento. Esta llamada es gratuita.

« Parahacer o cambiar un pedido permanente para recibir este documento, ahora y en el futuro, en otro idioma
que no sea Inglés o en un formato alternativo, comuniquese con Atencion al Cliente.

« Contamos con servicios de intérpretes gratuitos para responder cualquier prequnta que pueda tener sobre
nuestro plan de salud o de medicamentos. Para utilizar los servicios de un intérprete, simplemente lldmenos al
1-877-320-1235 (TTY: 711). Alguien que hable espanol puede ayudarle. Este es un servicio gratuito.

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.

a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite
es-www.humana.com/medicaredruglist.

Este formulario se actualizo el 08/01/2025. 4
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B. Preguntas Frecuentes (FAQ, por sus siglas en inglés)

Encuentre aqui las respuestas a las preguntas que tenga sobre esta Guia de Medicamentos Cubiertos. Puede leer
todas las FAQ para informarse mas, o buscar una pregunta y respuesta.

Bl. ;Qué medicamentos recetados estdn en la Guia de Medicamentos Cubiertos? (A la Guia de
Medicamentos Cubiertos la llamamos “Guia de Medicamentos” para abreviar.)

Los medicamentos en la Guia de Medicamentos Cubiertos que comienza en la seccion C1 son los medicamentos
cubiertos por Humana Dual Fully Integrated. Los medicamentos estan disponibles en las farmacias de nuestra red.
Una farmacia esta en nuestra red si tenemos un acuerdo con ella para trabajar juntos y proveerle servicios a usted.
Nos referimos a estas farmacias como “farmacias de la red”.

« Humana Dual Fully Integrated cubrird todos los medicamentos necesarios por razones médicas de la Guia de
Medicamentos si:
- sumédico u otro profesional que receta dicen que usted los necesita para ponerse mejor o mantenerse sano,
- Humana Dual Fully Integrated acepta que el medicamento es necesario por razones médicas para usted, y
- usted surte el medicamento recetado en una farmacia de la red de Humana Dual Fully Integrated.

« Enalgunos casos, usted debe hacer algo antes de poder obtener un medicamento. Consulte la pregunta B4 para
obtener mds informacion.

También puede encontrar una lista actualizada de los medicamentos que cubrimos en nuestro sitio web en
es-www.humana.com/medicaredruglist o llamar a Atencion al Cliente al nimero que figura al pie de pdgina de
este documento.

B2. ;La Guia de Medicamentos cambia alguna vez?

Si, y Humana Dual Fully Integrated debe sequir las reglas de Medicare y Humana Dual Fully Integrated al realizar
cambios. Es posible que anadamos o eliminemos medicamentos de la Guia de Medicamentos durante el ano.

También podemos cambiar nuestras reglas para los medicamentos. Por ejemplo, podriamos:

« Determinar si exigir o no exigir autorizacion previa para un medicamento. (La autorizacion previa es un permiso
de Humana Dual Fully Integrated antes de que pueda obtener un medicamento.)

« Anadir o cambiar la cantidad de un medicamento que puede obtener (lo que se llama limites de cantidad).

« Anadir o cambiar restricciones de terapia por fases para un medicamento. (Terapia por fases significa que debe
probar un medicamento antes de que cubramos otro.)

Para obtener mas informacién sobre estas reglas de medicamentos, consulte la pregunta B4.

Siestd tomando un medicamento que estaba cubierto a principio de afo, generalmente no eliminaremos ni
cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del aio, a menos que:

« salga al mercado un medicamento nuevo y mds econémico con la misma eficacia que un medicamento que
ahora se encuentra en la Guia de Medicamentos,

« descubramos que un medicamento no es seguro, 0

« seretire un medicamento del mercado.

Enlas preguntas B3 y B6 a continuacion, encontrard mas informacion sobre lo que sucede cuando cambia la Guia
de Medicamentos.

« Siempre puede consultar la Guia de Medicamentos actualizada de Humana Dual Fully Integrated enlinea en
es-www.humana.com/medicaredruglist. Las actualizaciones de la Guia de Medicamentos se publican
mensualmente en el sitio web.

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.

a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite
es-www.humana.com/medicaredruglist.

Este formulario se actualizo el 08/01/2025.
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« También puede llamar a Atencion al Cliente al numero que figura al pie de pagina de este documento para
consultar la Guia de Medicamentos actual.

B3. ¢(Qué sucede cuando hay un cambio en la Guia de Medicamentos?

Algunos cambios en la Guia de Medicamentos se realizaran inmediatamente. Por ejemplo:

+ Sustituciones de determinadas versiones nuevas de medicamentos. Es posible que eliminemos
inmediatamente los medicamentos de la Guia de Medicamentos si los reemplazamos con determinadas
versiones nuevas de ese medicamento, pero el costo del nuevo medicamento puede sequir siendo el mismo
con las mismas o menos restricciones. Cuando agregamos una nueva version de un medicamento, también
podemos decidir mantener el medicamento de marca o el producto bioldgico original en la lista, pero cambiar
sus reglas o limites de cobertura.

+ Podemos realizar estos cambios solo si el medicamento que estamos anadiendo:

- esunanueva version genérica de un medicamento de marca, o

- esunadeterminada nueva version biosimilar de productos biologicos originales en la Guia de
Medicamentos (por ejemplo., anadir un biosimilar intercambiable que pueda sustituirse por un producto
bioldgico original sin una nueva receta).

« Algunos de estos tipos de medicamentos pueden ser nuevos para usted. Para obtener mas informacion,
consulte la Seccion B14. Usted o su proveedor pueden solicitar una excepcion a estos cambios. Le
enviaremos un aviso con los pasos que puede seguir para hacerlo. Consulte las preguntas B10 a B12 para
obtener mds informacion sobre las excepciones.

« Seretira un medicamento del mercado. Sila Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus
siglas eninglés) estipula que un medicamento que usted esta tomando no es sequro o eficaz, o el fabricante del
medicamento lo retira del mercado, podemos eliminarlo inmediatamente de la Guia de Medicamentos. Si estd
tomando el medicamento, le enviaremos un aviso después de realizar el cambio. Comuniquese con su
profesional que receta para obtener un medicamento alternativo para tratar su afeccion médica.

Es posible que realicemos otros cambios que afecten los medicamentos que toma. Le informaremos con
anticipacion sobre estos otros cambios en la Guia de Medicamentos. Estos cambios pueden ocurrir si:

+ La FDA proporciona nuevas pautas o existen nuevas pautas clinicas sobre un medicamento.

« Eliminamos un medicamento de marca de la Guia de Medicamentos cuando anadimos un medicamento
genérico que no es nuevo en el mercado.

« Eliminamos un producto bioldgico original al agregar un biosimilar.

« Cambiamos las reglas o los limites de cobertura para el medicamento de marca.

+ Cuando se produzcan estos cambios, nosotros:

- leinformaremos como minimo 30 dias antes de realizar el cambio en la Guia de Medicamentos, o
- leinformaremos y le proporcionaremos un suministro de 30 dias del medicamento una vez que usted solicite
un resurtido.

Asi tendrd tiempo de hablar con su médico u otro profesional que receta. Pueden ayudarle a decidir:

« siexiste un medicamento similar en la Guia de Medicamentos que usted pueda tomar en su lugar, o
« sisolicitar una excepcion a estos cambios. Para obtener mas informacion sobre las excepciones, consulte las
preguntas B10 a B12.

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.

a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite
es-www.humana.com/medicaredruglist.

Este formulario se actualizo el 08/01/2025. 6
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B4. ;Existen restricciones o limites en la cobertura de medicamentos o medidas que deba tomar para
obtener determinados medicamentos?

Si, algunos medicamentos tienen reglas de cobertura o limites en la cantidad que usted puede obtener. En algunos
casos usted, sumédico u otro profesional que receta deben hacer algo antes de poder obtener el medicamento.
Por ejemplo:

« Autorizacion previa : Para algunos medicamentos, usted, su médico u otro profesional que receta deben
obtener autorizacion de Humana Dual Fully Integrated antes de surtir su medicamento recetado. La
autorizacion previa es diferente de un referido. Es posible que Humana Dual Fully Integrated no cubra el
medicamento si no obtiene una autorizacion previa.

« Limites de cantidad: A veces, Humana Dual Fully Integrated limita la cantidad de un medicamento que usted
puede obtener.

« Terapia por fases: A veces, Humana Dual Fully Integrated requiere que usted realice una terapia por fases. Esto
significa que tendrd que probar medicamentos para su afeccion médica en un determinado orden. Es posible
que tenga que probar un medicamento antes de que cubramos otro. Segun la ley de Virginia, su médico u otro
profesional que receta debe documentar, ya sea verbalmente o por escrito, por qué cree que el primer
medicamento no es eficaz para usted y solicitar que se cubra el otro medicamento.

Puede averiguar si su medicamento tiene limites o requisitos adicionales consultando las tablas de la seccion C1.
También puede obtener mas informacion si visita nuestro sitio web en es www.humana.com/medicaredruglist.
Hemos publicado documentos en linea que explican nuestras restricciones de autorizacion previa y terapia por
fases. También puede pedirnos que le enviemos una copia.

Puede solicitar una excepcion a estos limites. Asi tendra tiempo de hablar con su médico u otro profesional que
receta. Ellos podran ayudarle a determinar si existe un medicamento similar en la Guia de Medicamentos que
usted pueda tomar en su lugar o si puede solicitar una excepcion. Consulte las preguntas B10 a B12 para obtener
mas informacién sobre las excepciones.

B5. ¢Como sabré si el medicamento que quiero tiene limitaciones o si existe alguna medida que deba
tomar para obtener el medicamento?

La tabla de la Guia de Medicamentos por tipo de medicamento tiene una columna denominada “Medidas
necesarias, restricciones o limites en el uso.”

B6. ¢Qué sucede si Humana Dual Fully Integrated cambia sus reglas sobre cdmo cubren algunos
medicamentos (por ejemplo, autorizacion previa, limites de cantidad o restricciones de terapia por fases)?

En algunos casos, le informaremos con anticipacion si agregamos o cambiamos la autorizacion previa, los limites
de cantidad o las restricciones de terapia por fases de un medicamento. Consulte la pregunta B3 para obtener mds
informacion sobre este aviso con anticipacion y las situaciones en las que es posible que no podamos informarle
con anticipacion cuando cambien nuestras reglas sobre los medicamentos de la Guia de Medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.

a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite
es-www.humana.com/medicaredruglist.

Este formulario se actualizo el 08/01/2025. /
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B7. ¢Como puedo buscar un medicamento en la Guia de Medicamentos?

Hay dos formas de buscar un medicamento:
« puede buscar alfabéticamente, o
* puede buscar por tipo de medicamento.

Para buscar alfabéticamente, busque su medicamento enla seccion Indice de Medicamentos Cubiertos. Puede
encontrarlo en la Seccion D. El Indice de Medicamentos Cubiertos es una lista alfabética de todos los
medicamentos que se incluyen en la Guia de Medicamentos. Los medicamentos de marca y los medicamentos
genéricos se enumeran en el indice.

Para buscar por tipo de medicamento, busque la seccion C1 denominada “Guia de Medicamentos por Tipo de
Medicamento”. Los medicamentos de esta seccion estdn agrupados en categorias por tipo. Por ejemplo, si esta
tomando un medicamento para las migranas, debe buscar en la categoria “Agentes Antimigranosos”. Alli es donde
encontrard los medicamentos que tratan las migranas.

B8. ;Qué sucede si el medicamento que quiero tomar no estd en la Guia de Medicamentos?

Sino encuentra su medicamento en la Guia de Medicamentos, llame a Atencion al Cliente al nimero que figura al
pie de pagina de este documento y pregunte al respecto. Si le dicen que Humana Dual Fully Integrated no cubrird el
medicamento, puede hacer una de estas cosas:

« Pedir a Atencion al Cliente una Guia de Medicamentos similares al que usted quiere utilizar. Luego muéstrele la
lista a sumédico u otro profesional que receta. Pueden recetarle otro medicamento de la Guia de
Medicamentos que sea parecido al que usted quiere utilizar. 0

* Puede solicitar a Humana Dual Fully Integrated que haga una excepcion para cubrir su medicamento. Consulte
las prequntas B10 a B12 para obtener mds informacion sobre las excepciones.

B9. ¢Qué sucede si soy un afiliado nuevo de Humana Dual Fully Integrated y no encuentro mi medicamento
en la Guia de Medicamentos o tengo un problema para obtenerlo?

Podemos brindarle ayuda. Podemos cubrir un suministro temporal de 30 dias de su medicamento durante los
primeros 90 dias que sea afiliado de Humana Dual Fully Integrated. Asi tendrd tiempo de hablar con su médico u
otro profesional que receta. Ellos podrdn ayudarle a determinar si existe un medicamento similar en la Guia de
Medicamentos que usted pueda tomar en su lugar o si puede solicitar una excepcion.

Si sumedicamento estd recetado por menos dias, permitiremos multiples resurtidos para proveerle hasta un
maximo de 30 dias del medicamento.

Cubriremos un suministro de 30 dias del medicamento si:

« utiliza un medicamento que no estd en nuestra Guia de Medicamentos, o

« lasreglas de nuestro plan de salud no le permiten obtener la cantidad que indico el profesional que receta, o
+ elmedicamento requiere autorizacion previa de Humana Dual Fully Integrated, o

« usted utiliza un medicamento que es parte de una restriccion de terapia por fases.

Siesta tomando un medicamento que Humana Dual Fully Integrated no considera un medicamento de la Parte D,
tiene derecho a recibir un suministro de emergencia del medicamento de 72 horas por Unica vez.

Siusted se encuentra en un hogar de ancianos u otro centro de cuidado a largo plazo y necesita un medicamento
que no estd en la Guia de Medicamentos, o si no puede obtener con facilidad el medicamento que necesita,

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.

a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite
es-www.humana.com/medicaredruglist.
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podemos brindarle ayuda. Si usted ha estado en el plan por mas de 90 dias, vive en un centro de cuidado a largo
plazo y necesita un suministro de inmediatoi:

+ Cubriremos un suministro de 31 dias del medicamento que necesita (a menos que usted tenga una receta para
menos dias), independientemente de que sea un afiliado nuevo de Humana Dual Fully Integrated o no.

« Esto se suma al suministro temporal durante los primeros 90 dias que es afiliado de Humana Dual Fully
Integrated.

Si cambian las condiciones de su tratamiento

Durante el ano del plan, pueden cambiar las condiciones de su tratamiento debido a un cambio en el nivel de su

cuidado médico. Por ejemplo, usted puede:

« Pasar de unhospital o centro de enfermeria especializada a un ambito hogarefo.

« Pasar de un émbito hogareno a un hospital o centro de enfermeria especializada.

« Pasar de un centro de enfermeria especializada a otro, por lo que se ve en la necesidad de utilizar una farmacia
nueva.

+ Dejar de estar en un centro de enfermeria especializada donde la Parte A de Medicare cubre sus medicamentos
recetados, por lo que debe utilizar la Parte D ahora.

« Desistir en su estatus de hospicio, por lo que debe utilizar las Partes A y B de Medicare ahora.

« Dejar un hospital psiquidtrico a largo plazo donde sus medicamentos se adaptaban seguin sus necesidades.

En estos casos, cubriremos hasta 31 dias de un medicamento que cubra la Parte D de Medicare cuando lo
obtenga en una farmacia.

Si cambian las condiciones de su tratamiento mas de una vez en el mismo mes, es posible que deba pedirnos
que hagamos una excepcion o aprobemos su medicamento por adelantado.

Analizaremos su solicitud para ver si usted tiene un plan de tratamiento y cambiarlo perjudicaria su salud.

Si necesita mas tiempo

Podemos extender su suministro de transicion. Esto le permitira sequir obteniendo su medicamento mientras
revisamos su apelacion o solicitud de excepcion.

Después de obtener un suministro de transicion de un medicamento de la Parte D

Es posible que debamos hacer una revision médica del medicamento si:
+ el medicamento no estd en nuestra lista aprobada, o
+ tenemos que aprobarlo por adelantado porque:

- Hay limites en la cantidad que puede obtener.

- Debe probar primero un medicamento menos costoso.

- Necesitamos conocer algunos datos sobre su salud.

Si necesitamos conocer algunos datos sobre su salud

Sumédico puede darnos estos datos. Esto nos ayudara a trabajar en su solicitud para aprobar su medicamento
por adelantado o hacer una excepcion si:

« Sumedicamento no estd en nuestra lista aprobada.

« Debemos aprobar su medicamento por adelantado.

* Ha probado otros medicamentos para tratar su problema de salud.

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.

a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite
es-www.humana.com/medicaredruglist.
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Solicitar una excepcion

Pidale a sumédico que nos envie una carta. La carta debe indicar que usted necesita este medicamento para tratar
su problema de salud porque los medicamentos que si cubrimos:

« No funcionarian tan bien para tratar su problema de salud.
« Perjudicarian su salud.

La carta debe explicar por qué el limite que aplicamos a su medicamento:

« No funcionarian tan bien para tratar su problema de salud.
« Perjudicarian su salud.

Enla mayoria de los casos, debemos comunicarle nuestra decision no mads de 72 horas después de haber recibido
la carta de su médico. Le concederemos una solicitud rapida si determinamos, o si su médico nos dice, que el
tiempo de espera de una solicitud estandar podria perjudicar su vida, su salud o su capacidad para funcionar. Con
una solicitud rdpida, debemos comunicarle nuestra decision no mads de 24 horas después de que recibamos la
carta de sumédico.

Si decimos que no a su solicitud de excepcion

Puede preguntarnos si cubrimos otro medicamento para su problema de salud si:
+ sumedicamento no esta en nuestra lista aprobada, o
« sumedicamento si estd en nuestra lista, pero:

- Debemos aprobar su medicamento por adelantado.

- Debe probar primero un medicamento menos costoso.

- Hay limites en la cantidad que puede obtener.

Preguntele a sumedico si este medicamento es una buena opcion para usted.

También puede solicitarnos que revisemos nuestra decision. Debe presentar esta apelacion no mas de 65 dias
después de nuestra primera decision.

Podemos brindarle ayuda

Podemos ayudarles a usted y a sumédico a:

« Solicitar una excepcion

* Presentar una apelacion

* Buscar otro medicamento para su problema de salud

« Obtener mds informacion sobre su Politica de transicién

Usted y su médico también pueden obtener formularios para solicitarnos que:
« Aprobemos su medicamento por adelantado
+ Hagamos una excepcion

Solo llame a Atencion al Cliente al numero que figura al pie de pdgina de este documento o visite nuestro sitio web,
es-www.humana.com/medicaredruglist.

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.

a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite
es-www.humana.com/medicaredruglist.

Este formulario se actualizo el 08/01/2025. 10
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Comité de Farmacia y Terapéutica (P&T, por sus siglas en inglés)

Este comité supervisa nuestra Guia de Medicamentos de la Parte D y las reglas relacionadas. Formulé estas reglas
para ciertos medicamentos de la Parte D. Las reglas tienen por objeto garantizar que los medicamentos:

« Seutilicen seguin las pautas médicas.

 Hayan demostrado ser sequros y eficaces para el problema de salud que tratan.

« Serecetensegun las pautas del fabricante.

B10. ;Puedo solicitar una excepcion para que se cubra mi medicamento?

Si. Puede solicitar a Humana Dual Fully Integrated que haga una excepcion y cubra un medicamento que no esta
en la Guia de Medicamentos.

También puede pedirnos que cambiemos las normas que se aplican a su medicamento.

« Porejemplo, Humana Dual Fully Integrated puede limitar la cantidad de un medicamento que cubriremos. Si su
medicamento tiene un limite, puede pedirnos que cambiemos el limite y cubramos mas.

« Otros ejemplos: Puede pedirnos que eliminemos restricciones de terapia por fases o requisitos de autorizacion
previa.

B11. ;Como puedo solicitar una excepcion?

Para solicitar una excepcion, llame a Atencion al Cliente. Un representante de Atencién al Cliente trabajard con
usted y su proveedor para ayudarles a solicitar una excepcion. También puedes leer la seccion 7.4 del Capitulo 9
de la Evidencia de Cobertura para obtener mas informacién sobre las excepciones.

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.

a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite
es-www.humana.com/medicaredruglist.

Este formulario se actualizo el 08/01/2025. 1
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B12. ;Cudnto tiempo lleva obtener una excepcion?

Después de haber recibido una declaracion del profesional que receta que avale su solicitud de excepcion, le
comunicaremos nuestra decision en un plazo de 72 horas.

Solicitar una excepcion

Pidale a sumédico que nos envie una carta. En esta se debe indicar que usted necesita este medicamento para
tratar su problema de salud porque los medicamentos que si cubrimos:

« No funcionarian tan bien para tratar su problema de salud, o
« Perjudicarian su salud

La carta debe explicar por qué el limite que aplicamos a su medicamento:

+ No es adecuado dado su problema de salud, o
+ Perjudicaria su salud

Enla mayoria de los casos, debemos comunicarle nuestra decision no mas de 72 horas después de haber recibido
la carta de sumédico. Le concederemos una solicitud rapida si determinamos, o si su médico nos dice, que el
tiempo de espera de una solicitud estandar podria perjudicar su vida, su salud o su capacidad para funcionar. Con
una solicitud rapida, debemos comunicarle nuestra decision no mds de 24 horas después de que recibamos la
carta de sumeédico.

Usted y su médico también pueden obtener formularios para solicitarnos que:

« Aprobemos su medicamento por adelantado
+ Hagamos una excepcion

Solo llame a Atencion al Cliente al numero que figura al pie de pdgina de este documento o visite nuestro sitio web,
es-www.humana.com/medicaredruglist.

Siusted o el profesional que receta consideran que su salud podria deteriorarse por tener que esperar 72 horas una
decision, puede solicitarnos una excepcion acelerada. Esta es una decision mas rapida. Si el profesional que receta
avala su solicitud, le comunicaremos nuestra decision en un plazo de 24 horas después de recibir la declaracion de
respaldo del profesional que receta.

B13. ;Qué son los medicamentos genéricos?

Los medicamentos genéricos estan hechos con los mismos ingredientes activos que los medicamentos de marca.
Por lo general, cuestan menos que los medicamentos de marca y tienen la misma eficacia. Generalmente, no
tienen nombres muy conocidos. Los medicamentos genéricos estan aprobados por la FDA. Existen medicamentos
genéricos disponibles para muchos medicamentos de marca. Los medicamentos genéricos generalmente se
pueden sustituir por medicamentos de marca en la farmacia sin una nueva receta, dependiendo de las leyes
estatales.

Humana Dual Fully Integrated cubre tanto medicamentos de marca como medicamentos genéricos.

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.

a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite
es-www.humana.com/medicaredruglist.

Este formulario se actualizo el 08/01/2025. 12
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B14. ;Qué son los productos bioldgicos originales y cdmo se relacionan con los biosimilares?

Cuando hablamos de medicamentos, esto podria significar un medicamento o un producto bioldgico. Los
productos bioldgicos son medicamentos mas complejos que los medicamentos tipicos. Dado que los productos
biologicos son mds complejos que los medicamentos tipicos, en lugar de tener una forma genérica, tienen formas
llamadas biosimilares. Generalmente, los biosimilares funcionan tan bien como el producto biolégico original y
pueden costar menos. Existen alternativas biosimilares para algunos productos bioldgicos originales. Algunos
biosimilares son biosimilares intercambiables y, dependiendo de las leyes estatales, pueden sustituirse por el
producto biolégico original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta, al igual que los medicamentos
genéricos pueden sustituirse por medicamentos de marca.

Para obtener mas informacién sobre los tipos de medicamentos, consulte el Capitulo 5 de la Evidencia de
Cobertura.

B15. ;Humana Dual Fully Integrated cubre productos OTC que no sean medicamentos?

Humana Dual Fully Integrated cubre algunos productos OTC que no son medicamentos cuando estos son
indicados como medicamentos recetados por su proveedor (por ejemplo, jeringas para insuling, etc.).
Comuniquese con su Coordinador de Cuidado, su proveedor o Atencion al Cliente para obtener mas informacién.

Puede leer la Guia de Medicamentos de Humana Dual Fully Integrated para saber qué productos OTC que no sean
medicamentos estan cubiertos.

Humana Dual Fully Integrated cubre articulos OTC de salud y bienestar a través del Subsidio de Healthy Options de
Humana. Para obtener mds informacion sobre este beneficio, consulte la Tabla de Beneficios Médicos enla
Seccion 2.1 del Capitulo 4 de su Evidencia de Cobertura.

B16. ;Humana Dual Fully Integrated cubre suministros de medicamentos recetados a largo plazo?

« Programas de Pedido por Correo. Ofrecemos un programa de pedido por correo que le permite recibir un
suministro de 90 dias de sus medicamentos recetados directamente en su hogar. Un suministro de 90 dias tiene
el mismo copago que un suministro de un mes.

 Programas de Farmacias Minoristas para Suministros de 90 Dias. También es posible que algunas farmacias
minoristas le ofrezcan un suministro de 90 dias de medicamentos recetados cubiertos. Un suministro de 90 dias
tiene el mismo copago que un suministro de un mes.

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.

a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite
es-www.humana.com/medicaredruglist.

Este formulario se actualizo el 08/01/2025. 13


https://es-www.humana.com/medicaredruglist

B17. ;Cudl es mi copago?

Los afiliados de Humana Dual Fully Integrated tienen un copago de S0 para medicamentos recetados siempre que
el afiliado siga las reglas del plan y reciba “Ayuda Adicional”. Si no recibe “Ayuda Adicional”, primero debe pagar el
costo total de los medicamentos hasta haber alcanzado el monto del deducible del plan, que es de $590. Luego,
sus costos compartidos por un suministro de un mes de todos los medicamentos recetados de la Parte D cubiertos
por el plan seran del 25% del costo del medicamento durante la Etapa de Cobertura Inicial. El deducible no se
aplica atodas las insulinas de la Parte D cubiertas por el plan que cuestan $35 por un suministro de un mes.
Consulte las preguntas B15 y B16 para obtener mds informacion sobre medicamentos y productos que no sean
medicamentos OTC.

Sitiene preguntas, llame a Atencion al Cliente al numero que figura al pie de pagina de este documento.

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.

a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite
es-www.humana.com/medicaredruglist.

Este formulario se actualizo el 08/01/2025. 14
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C. Descripcion general de la Guia de Medicamentos Cubiertos

La Guia de Medicamentos Cubiertos le brinda informacion sobre los medicamentos cubiertos por Humana Dual
Fully Integrated. Si tiene problemas para encontrar su medicamento en la lista, consulte el Indice de
Medicamentos Cubiertos que comienza en la seccién D. Elindice enumera alfabéticamente todos los
medicamentos cubiertos por Humana Dual Fully Integrated.

Nota: El encabezado "(*) No es un medicamento de la Parte D" sobre una secciéon de medicamentos significa que el

medicamento no es un "medicamento de la Parte D". Estos medicamentos tienen diferentes reglas para las

apelaciones.

« Una apelacion es un método formal de pedirnos que revisemos una decision tomada sobre su cobertura 'y
cambiarla si cree que cometimos un error.

« Por ejemplo, podriamos decidir que un medicamento que usted desea ya no esta cubierto o ya no estd cubierto
por Medicare o Cardinal Care.

« Siusted o sumédico no estan de acuerdo con nuestra decision, pueden apelar. Si alguna vez tiene alguna
pregunta, llame a Servicios para Afiliados al nimero que figura en el pie de pagina de este documento.

« También puede leer el Capitulo 9 de la Evidencia de Cobertura para aprender como apelar una decision.

C1. Guia de Medicamentos por Tipo de Medicamento

Los medicamentos de esta seccion estdn agrupados en categorias por tipo. Por ejemplo, si estd tomando un
medicamento para las migranas, debe buscar en la categoria “Agentes Antimigranosos”. Alli es donde encontrara
los medicamentos que tratan las migranas.

Estos son los significados de los codigos utilizados en la columna “Medidas necesarias, restricciones o limites en el
uso”, como superindices al lado del nombre de un medicamento y como encabezado de categoria:

QL (por sus siglas eninglés) = Limite de Cantidad: solo se permite una cantidad especifica de un medicamento por
un periodo determinado de dias.

PA (por sus siglas en inglés) = Autorizacion previa (aprobacion): usted debe tener la aprobacion del plan antes de
poder obtener este medicamento.

ST (por sus siglas eninglés) = Terapia por fases: usted debe probar otro medicamento antes de poder obtener este.

DL (por sus siglas eninglés) = Limite de Despacho: Medicamentos que pueden tener un limite de 30 dias de suministro.
BvsD (por sus siglas eninglés) = Revision de la Parte B o la Parte D de Medicare (aprobacion): se revisa el lugar de
administracion del medicamento y se debe aprobar antes de que el plan cubra el costo de este medicamento.

(*) = No es un medicamento de la Parte D.

MO (por sus siglas en inglés) = Medicamentos que por lo general estdn disponibles a través del servicio de pedido
por correo.

LA (por sus siglas eninglés) = Acceso Limitado: El plan de salud ha autorizado a determinadas farmacias a dispensar este
medicamento, ya que requiere manejo adicional, coordinacion del médico o educacion del paciente. Llame al nimero
que figura al reverso de su tarjeta de identificacion para obtener més informacion.

CI=Productos de insulina cubiertos; Productos de insulina de la Parte D cubiertos por su plan. Para obtener mds
informacion sobre los costos compartidos para sus productos de insulina cubiertos, refiérase a su Evidencia de
cobertura.

AV =Vacunas del Comité Asesor sobre Prdcticas de Inmunizacion (ACIP, por sus siglas eninglés) cubiertas por la Parte D;
Vacunas de la Parte D recomendadas por el ACIP para los adultos que podrian ser disponibles sin costo para usted;
pueden aplicarse restricciones adicionales. Para obtener mds informacion, refiérase a su Evidencia de cobertura.

PDS = Suministros diabéticos preferidos; BD y HTL-Droplet son las marcas preferidas de jeringas y agujas para
plumas diabéticas para el plan

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite
es-www.humana.com/medicaredruglist.
=¥ Este formulario se actualizo el 08/01/2025. 15
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Enla primera columna de la tabla se indica el nombre del medicamento. Los medicamentos genéricos se indican
en cursiva minuscula, y los medicamentos de marca, en mayuscula. La informacion en la columna “Medidas
necesarias, restricciones o limites en el uso”, como superindices al lado del nombre de un medicamento y como
encabezado de categoria indica siHumana Dual Fully Integrated tiene alguna regla para cubrir el medicamento.

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.

a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite
es-www.humana.com/medicaredruglist.

Este formulario se actualizo el 08/01/2025. 16
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Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento medicamento en el uso
(nivel)

AGENTES OTICOS - Medicamentos utilizados para tratar las enfermedades que involucran los oidos
fluocinolone acetonide oil 0.01 % DROPSMO 1

hydrocortisone-acetic acid 1-2 % DROPSMO 1

neomycin-polymyxin-hc 3.5-10,000-1 mg/ml-unit/ml-% DROPS, 1

SUSPENSIONMO

neomycin-polymyxin-hc 3.5-10,000-1 mg/ml-unit/ml-% SOLUTIONMO 1

ofloxacin 0.3 % DROPSMO 1

AGENTES ANTIDEMENCIA - Medicamentos utilizados para tratar la pérdida de memoria

donepezil 10 mg TABLETMO 1 QL(60 cada 30 dias)
donepezil 10 mg, 5 mg TABLET, DISINTEGRATINGMO 1 QL(30 cada 30 dias)
donepezil 23 mg TABLETMO 1 QL(30 cada 30 dias)
donepezil 5 mg TABLETMO 1 QL(30 cada 30 dias)
galantamine 12 mq, 4 mg, 8 mg TABLETMO 1 QL(60 cada 30 dias)
galantamine 16 mq, 24 mg, 8 mg CAPSULE ER PELLETS 24 HR.MO 1 QL (30 cada 30 dias)
galantamine 4 mg/ml SOLUTIONMO 1 QL(200 cada 30 dias)
memantine 10 mg, 5 mg TABLETM® 1 PA,QL(60 cada 30 dias)
mem}antine 14 mg, 21 mg, 28 mg, 7 mg CAPSULE ER SPRINKLE 24 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
HR.

memantine 2 mg/m!{ SOLUTIONM® 1 PA,QL(360 cada 30 dias)
memantine 5-10 mgq TABLET, DOSE PACKMO 1 PA.QL (98 cada 30 dias)
NAMZARIC 14-10 MG, 21-10 MG, 28-10 MG, 7-10 MG CAPSULE ER 1 QL(30 cada 30 dias)
SPRINKLE 24 HR.MO

NAMZARIC 7/14/21/28 MG-10 MG CAPSULE ER SPRINKLE 24 HR,MO 1 QL(28 cada 28 dias)
;iza:lg%rgine 13.3mg/24 hour, 4.6 mg/24 hour, 9.5 mg/24 hour PATCH, 1 QL(30 cada 30 dias)
rivastigmine tartrate 1.5 mg, 3 mg CAPSULEMO 1 QL(90 cada 30 dias)
rivastigmine tartrate 4.5 mg, 6 mg CAPSULEMO 1 QL(60 cada 30 dias)
AGENTES ANTIESPASTICIDAD

baclofen 10 mg TABLETMO 1

baclofen 20 mg TABLETMO 1

baclofen 5 mg TABLETMO 1 QL(90 cada 30 dias)
dantrolene 100 mg, 25 mg, 50 mg CAPSULEMO 1

tizanidine 2 mg, 4 mg TABLETMO 1

AGENTES ANTIGOTA

allopurinol 100 mg, 300 mg TABLETMO 1

colchicine 0.6 mg TABLETMO 1 QL(120 cada 30 dias)

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
¥ es-www.humana.com/medicaredruglist. 17
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Lo que le Medidas necesarias,

costarael restricciones o limites

Nombre del medicamento medicamento en el uso
(nivel)

febuxostat 40 mg, 80 mg TABLETMO 1 ST,QL(30 cada 30 dias)
probenecid 500 mg TABLETMO 1
probenecid-colchicine 500-0.5 mg TABLETMO 1
AGENTES ANTIMIASTENICOS - Medicamentos utilizados para fortalecer los masculos
pyridostigmine bromide 30 mg, 60 mg TABLETMO 1
VYVGART 20 MG/ML SOLUTIONPL 1 PA
VYVGART HYTRULO 1,000 MG-10,000 UNIT/5 ML SYRINGEPt 1 PA,QL(20 cada 28 dias)
VYVGART HYTRULO 1,008 MG-11,200 UNIT/5.6 ML SOLUTIONPE 1 PA,QL(22.4 cada 28 dias)
AGENTES ANTIMIGRANOSOS - Medicamentos utilizados para tratar los dolores de cabeza
dihydroergotamine 0.5 mg/pump act. (4 mg/ml) SPRAY, 1 PA,QL(8 cada 30 dias)
NON-AEROSOLPt
EMGALITY PEN 120 MG/ML PEN INJECTORMO 1 PA,QL(2 cada 30 dias)
EMGALITY SYRINGE 120 MG/ML SYRINGEMO 1 PA,QL(2 cada 30 dias)
EMGALITY SYRINGE 300 MG/3 ML (100 MG/ML X 3) SYRINGEMO 1 PA,QL(3 cada 30 dias)
ergotamine-caffeine 1-100 mq TABLETMO 1 QL (40 cada 30 dias)
naratriptan 1 mg, 2.5 mg TABLETMO 1 0L (9 cada 30 digs)
QULIPTA 10 MG, 30 MG, 60 MG TAB| ETMO 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
rizatriptan 10 mg, 5 mg TABLETMO 1 QL(12 cada 30 dias)
rizatriptan 10 mg, 5 mq TABLET, DISINTEGRATINGM® 1 QL(12 cada 30 dias)
sumatriptan 20 mg/actuation, 5 mg/actuation SPRAY, 1 QL(12 cada 30 dias)
NON-AEROSOLMO
sumatriptan succinate 100 mg, 25 mg, 50 mg TABLETMO 1 QL(9 cada 30 dias)
sumatriptan succinate 4 mg/0.5 ml, 6 mg/0.5 ml CARTRIDGEMO 1 QL(6 cada 30 dias)
sumatriptan succinate 4 mg/0.5 ml, 6 mg/0.5 ml PEN INJECTORMO 1 QL(6 cada 30 dias)
sumatriptan succinate 6 mg/0.5 ml SOLUTIONMO 1 QL (6 cada 30 dias)
sumatriptan succinate 6 mg/0.5 ml SYRINGEMO 1 QL(6 cada 30 dias)
UBRELVY 100 MG, 50 MG TABLETMO 1 PA,QL(16 cada 30 dias)
AGENTES ANTIPARKINSON
amantadine hcl 100 mg CAPSULEMO 1
amantadine hcl 50 mg/5 ml SOLUTIONMO 1
benztropine 0.5 mg, 1 mg, 2 mg TABLETMO 1
benztropine 1 mg/ml SOLUTIONMO 1
bromocriptine 2.5 mg TABLETMO 1
carbidopa-levodopa 10-100 mg, 25-100 mg, 25-250 mgq TABLET, 1
DISINTEGRATINGMO
carbidopa-levodopa 10-100 mg, 25-250 mg TABLETMO 1

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
¥ es-www.humana.com/medicaredruglist. 18
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Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento medicamento en el uso
(nivel)

carbidopa-levodopa 25-100 mg TABLETMO
carbidopa-levodopa 25-100 mg, 50-200 mg TABLET ERMO

carbidopa-levodopa-entacapone 12.5-50-200 mg, 18.75-75-200 mg,
25-100-200 mq, 31.25-125-200 mg, 37.5-150-200 mg, 50-200-200

mq TABLETMO

entacapone 200 mg TABLET™® 1 QL(300 cada 30 dias)
INBRIJA 42 MG CAPSULEPL 1 PA,QL(300 cada 30 dias)
INBRIJA 42 MG CAPSULE, W/INHALATION DEVICEPL 1 PA,QL(300 cada 30 dias)
pramipexole 0.125 mg, 0.25 mg, 0.5 mg, 0.75mg, 1 mg, 1.5 mg 1

TABLETMO

rasagiline 0.5 mg, 1 mg TABLETMO 1 0L (30 cada 30 digs)
ropinirole 0.25 mg, 0.5 mg, 1 mg, 2 mg, 3 mg, 4 mg, 5 mg TABLETMO 1

RYTARY 23.75-95 MG, 48.75-195 MG CAPSULE, ERMO 1 ST.QL(360 cada 30 dias)
RYTARY 36.25-145 MG CAPSULE, ERMO 1 ST.QL(270 cada 30 dias)
RYTARY 61.25-245 MG CAPSULE, ERMO 1 ST,QL(300 cada 30 dias)
selegiline hcl 5 mg CAPSULEMO 1

selegiline hcl 5 mg TABLETMO 1

trihexyphenidyl 0.4 mg/ml ELIXIRMO 1

trihexyphenidyl 2 mg, 5 mg TABLETMO 1

AGENTES CARDIOVASCULARES - Medicamentos utilizados para tratar enfermedades relacionadas con el
corazon

acebutolol 200 mg, 400 mg CAPSULEMO
acetazolamide 125 mg, 250 mqg TABLETMO
acetazolamide 500 mg CAPSULE, ERMO
adenosine 3 mg/ml SOLUTIONMO
adenosine 3 mg/ml SYRINGEMO

aliskiren 150 mg, 300 mg TABLETMO
amiloride 5 mg TABLETMO
amiloride-hydrochlorothiazide 5-50 mg TABLETMO
amiodarone 100 mg, 400 mg TABLETMO
amiodarone 150 mg/3 ml SYRINGEMO
amiodarone 200 mg TABLETMO
amiodarone 50 mg/ml SOLUTIONMO
amlodipine 10 mq, 2.5 mg, 5 mg TABLETMO

QL(30 cada 30 dias)
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Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento medicamento en el uso
(nivel)

amlodipine-atorvastatin 10-10 mg, 10-20 mg, 10-40 mg, 10-80 mg, 1 QL(30 cada 30 dias)
2.5-10 mg, 2.5-20 mg, 2.5-40 mg, 5-10 mg, 5-20 mg, 5-40 mq, 5-80
mq TABLETMO

amlodipine-benazepril 10-20 mg, 2.5-10 mg, 5-10 mg, 5-20 mg 1 QL(60 cada 30 dias)
CAPSULEMO

amlodipine-benazepril 10-40 mg, 5-40 mg CAPSULEMO 1 QL(30 cada 30 dias)

amlodipine-olmesartan 10-20 mg, 10-40 mg, 5-20 mg, 5-40 mg 1 QL(30 cada 30 dias)
TABLETMO

amlodipine-valsartan 10-160 mg, 10-320 mg, 5-160 mg, 5-320 mg 1 QL(30 cada 30 dias)
TABLETMO

atenolol 100 mqg TABLETMO

atenolol 25 mg, 50 mqg TABLETMO
atenolol-chlorthalidone 100-25 mg, 50-25 mg TABLETMO
atorvastatin 10 mg, 20 mg, 40 mg, 80 mg TABLETMO
benazepril 10 mg, 20 mg, 40 mg, 5 mg TABLETMO

benazepril-hydrochlorothiazide 10-12.5 mg, 20-12.5 mg, 20-25 mg,
5-6.25 mg TABLETMO

bisoprolol fumarate 10 mq, 2.5 mg, 5 mg TABLETMO

bisoprolol-hydrochlorothiazide 10-6.25 mg, 2.5-6.25 mg, 5-6.25 mg
TABLETMO

bumetanide 0.25 mg/ml SOLUTIONMO
bumetanide 0.5 mg, 2 mg TABLETMO
bumetanide 1 mg TABLETMO

candesartan 16 mg, 4 mg, 8 mg TABLETMO
candesartan 32 mq TABLETMO

candesartan-hydrochlorothiazid 16-12.5 mg, 32-12.5 mg, 32-25 mg
TABLETMO

captopril 100 mg, 12.5 mg, 25 mg, 50 mg TABLETMO

captopril-hydrochlorothiazide 25-15 mg, 25-25 mg, 50-15 mg, 50-25
mq TABLETMO

cartia xt 120 mg, 180 mq, 240 mg CAPSULE, ER 24 HR.MO
cartia xt 300 mg CAPSULE, ER 24 HR.MO

carvedilol 12.5 mg, 25 mg, 3.125 mg, 6.25 mg TABLETMO
chlorothiazide sodium 500 mg RECON SOLUTIONMO
chlorthalidone 25 mg TABLETMO

chlorthalidone 50 mg TABLETMO

cholestyramine (with sugar) 4 gram POWDERMO
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Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento medicamento en el uso
(nivel)

cholestyramine (with sugar) 4 gram POWDER IN PACKETMO 1

cholestyramine light 4 gram POWDERMO 1

cholestyramine light 4 gram POWDER IN PACKETMO 1

clonidine 0.1 mg/24 hr, 0.2 mg/24 hr, 0.3 mg/24 hr PATCH, WEEKLYMO 1 QL (4 cada 28 dias)
clonidine hcl 0.1 mg TABLETMO 1

clonidine hcl 0.2 mg, 0.3 mg TABLETMO 1

colestipol 1 gram TABLETMO 1

colestipol 5 gram GRANULESMO 1 QL(1000 cada 30 digs)
colestipol 5 gram PACKETMO 1

CORLOPAM 10 MG/ML SOLUTIONMO 1

digitek 125 mcg (0.125 mg), 250 mcq (0.25 mg) TABLETMO 1 QL (30 cada 30 dias)
digoxin 125 mcg (0.125 mg), 250 mcg (0.25 mg) TABLETMO 1 QL (30 cada 30 dias)
dilt-xr 120 mg, 180 mg, 240 mg CAPSULE, ER 24 HR.MO 1 QL(60 cada 30 dias)
diltiazem hcl 100 mg RECON SOLUTIONMO 1

diltiazem hcl 120 mg, 180 mg, 240 mg CAPSULE, ER 24 HR.MO 1 QL(60 cada 30 dias)
diltiazem hcl 120 mg, 30 mg, 60 mg, 90 mqg TABLETMO 1

diltiazem hcl 120 mg, 60 mg, 90 mg CAPSULE, ER 12 HR.MO 1

diltiazem hcl 300 mg, 360 mg, 420 mg CAPSULE, ER 24 HR.MO 1 QL (30 cada 30 dias)
diltiazem hcl 5 mg/ml SOLUTIONMO 1

DIURIL 250 MG/5 ML SUSPENSIONMO 1

dofetilide 125 mcg, 250 mcg, 500 mcg CAPSULEMO 1

doxazosin 1 mg, 2 mg, 4 mg, 8 mq TABLETMO 1

enalapril maleate 10 mq, 2.5 mg, 20 mg, 5 mg TABLETMO 1

enalapril-hydrochlorothiazide 10-25 mg, 5-12.5 mg TABLETMO 1

enalaprilat 1.25 mg/ml SOLUTIONMO 1

ENTRESTO 24-26 MG, 49-51 MG, 97-103 MG TABLETMO 1 QL(60 cada 30 dias)
ENTRESTO SPRINKLE 15-16 MG, 6-6 MG PEL| FTMO 1 QL(240 cada 30 dias)
ezetimibe 10 mg TABLETMO 1 0L (30 cada 30 digs)
ezetimibe-simvastatin 10-10 mg, 10-20 mg, 10-40 mg, 10-80 mg 1 QL(30 cada 30 dias)
TABLETMO

felodipine 10 mg, 2.5 mg, 5 mqg TABLET, ER 24 HR.MO 1 0L (30 cada 30 digs)
fenofibrate 160 mg TABLETM® 1 QL(30 cada 30 dias)
fenofibrate 54 mg TABLETM® 1 QL(60 cada 30 dias)
fenofibrate micronized 130 mg, 43 mg CAPSULEMO 1 STOL(30 cada 30 digs)
fenofibrate micronized 134 mg, 200 mqg CAPSULEMO 1 QL (30 cada 30 dias)

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento medicamento en el uso
(nivel)

fenofibrate micronized 67 mg CAPSULEMO

fenofibrate nanocrystallized 145 mg TABLETMO

fenofibrate nanocrystallized 48 mg TABLETMO

fenofibric acid 105 mg, 35 mg TABLETMO

flecainide 100 mg, 150 mg, 50 mg TABLETMO

fluvastatin 20 mg, 40 mg CAPSULEMO

fluvastatin 80 mg TABLET, ER 24 HRMO

fosinopril 10 mg, 20 mg, 40 mg TABLETMO
fosinopril-hydrochlorothiazide 10-12.5 mg, 20-12.5 mg TABLETMO
furosemide 10 mg/ml, 40 mg/5 ml (8 mg/ml) SOLUTIONMO
furosemide 20 mg, 40 mg TABLETMO

furosemide 80 mg TABLETMO

gemfibrozil 600 mg TABLETMO

guanfacine 1 mg, 2 mg TABLETMO

hydralazine 10 mg, 100 mg TABLETMO

hydralazine 20 mg/ml SOLUTIONMO

hydralazine 25 mg, 50 mg TABLETMO

hydrochlorothiazide 12.5 mg CAPSULEMO
hydrochlorothiazide 12.5 mg, 25 mg TABLETMO
hydrochlorothiazide 50 mg TABLETMO

ibutilide fumarate 0.1 mg/ml SOLUTIONMO

indapamide 1.25 mg, 2.5 mg TABLETMO

irbesartan 150 mg, 300 mg, 75 mg TABLETMO
irbesartan-hydrochlorothiazide 150-12.5 mg TABLETMO
irbesartan-hydrochlorothiazide 300-12.5 mg TABLETMO
isosorbide dinitrate 10 mg, 20 mg, 30 mg, 5 mg TABLETMO
isosorbide mononitrate 10 mg, 20 mq TABLETMO
isosorbide mononitrate 120 mqg TABLET, ER 24 HR.MO
isosorbide mononitrate 30 mg, 60 mg TABLET, ER 24 HR.MO
isosorbide-hydralazine 20-37.5 mg TABLETMO

ISUPREL 0.2 MG/ML SOLUTIONMO
KERENDIA 10 MG, 20 MG TABLETMO

KERENDIA 40 MG TABLETMO
labetalol 100 mg, 200 mg, 300 mg, 400 mg TABLETMO

labetalol 5 mg/ml SOLUTIONMO
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Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento medicamento en el uso
(nivel)

lidocaine (pf) 20 mg/ml (2 %) SOLUTIONMO

lidocaine in 5 % dextrose (pf) 4 mg/ml (0.4 %), 8 mg/ml (0.8 %)
PARENTERAL SOLUTIONMO

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

lisinopril-hydrochlorothiazide 10-12.5 mg, 20-12.5 mg, 20-25 mqg
TABLETMO

losartan 100 mg, 25 mg, 50 mg TABLETMO 1 QL(60 cada 30 dias)

losartan-hydrochlorothiazide 100-12.5 mg, 100-25 mg, 50-12.5 mg QL(60 cada 30 dias)
TABLETMO

lovastatin 10 mg, 20 mg, 40 mg TABLETMO

methyldopa 250 mg, 500 mg TABLETMO
methyldopa-hydrochlorothiazide 250-15 mg, 250-25 mg TABLETMO
metolazone 10 mg, 2.5 mg, 5 mg TABLETMO

metoprolol succinate 100 mg, 25 mg, 50 mq TABLET, ER 24 HR.MO
metoprolol succinate 200 mg TABLET, ER 24 HR.MO

metoprolol ta-hydrochlorothiaz 100-25 mg, 100-50 mg, 50-25 mg
TABLETMO

metoprolol tartrate 100 mg, 25 mg, 50 mg TABLETMO
metoprolol tartrate 37.5 mg, 75 mg TABLETMO
metoprolol tartrate 5 mg/5 ml SOLUTIONMO
metyrosine 250 mg CAPSULFPt

midodrine 10 mg, 2.5 mg, 5 mg TABLETMO
minoxidil 10 mg, 2.5 mg TABLETMO

moexipril 15 mg, 7.5 mg TABLETMO

MULTAQ 400 MG TABLETMO

nadolol 20 mg, 40 mg, 80 mqg TABLETMO
nebivolol 10 mg TABLETMO

nebivolol 2.5 mg, 5 mg TABLETMO

nebivolol 20 mg TABLETMO

NEXTERONE 150 MG/100 ML (1.5 MG/ML), 360 MG/200 ML (1.8
MG/ML) SOLUTIONMO

niacin 1,000 mg, 500 mg, 750 mq TABLET, ER 24 HR.MO
niacin 500 mqg TABLETMO

niacor 500 mg TABLETMO

nifedipine 30 mg, 60 mg, 90 mq TABLET ERMO

—
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Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento medicamento en el uso
(nivel)

nifedipine 30 mg, 60 mg, 90 mq TABLET, ER 24 HR.MO

nimodipine 30 mg CAPSULEMO

nimodipine 60 mg/20 ml SOLUTIONP*

nisoldipine 17 mg, 20 mg, 34 mg, 40 mg, 8.5 mg TABLET, ER 24 HR.MO
nisoldipine 25.5 mg, 30 mg TABLET, ER 24 HR.MO

nitroglycerin 0.1 mg/hr, 0.2 mg/hr, 0.4 mg/hr, 0.6 mg/hr PATCH, 24
HR.Mo

nitroglycerin 0.3 mg, 0.6 mg SUBLINGUAL TABLETMO

nitroglycerin 0.4 mg SUBLINGUAL TABLETMO

nitroglycerin 50 mg/10 ml (5 mg/ml) SOLUTIONMO

nitroglycerin in 5 % dextrose 100 mg/250 ml (400 mcg/ml), 25 mg/250
ml (100 mcg/ml), 50 mg/250 ml (200 mcg/ml) SOLUTIONMO
NITROSTAT 0.3 MG, 0.4 MG, 0.6 MG SUBLINGUAL TABLETMO
norepinephrine bitartrate 1 mg/ml SOLUTIONMO

olmesartan 20 mg TABLETMO

olmesartan 40 mg TABLETMO

olmesartan 5 mg TABLETMO

olmesartan-amlodipin-hcthiazid 20-5-12.5 mg, 40-10-12.5 mg,
40-10-25 mg, 40-5-12.5 mg, 40-5-25 mq TABLETMO
olmesartan-hydrochlorothiazide 20-12.5 mg, 40-12.5 mg, 40-25 mg
TABLETMO

omega-3 acid ethyl esters 1 gram CAPSULEMO

PACERONE 100 MG, 400 MG TABLETMO

pacerone 200 mg TABLETMO

pentoxifylline 400 mg TABLET ERMO

perindopril erbumine 2 mg, 4 mg, 8 mg TABLETMO
pravastatin 10 mg, 80 mg TABLETMO

pravastatin 20 mg, 40 mg TABLETMO

prazosin 1 mg, 2 mg, 5 mg CAPSULEMO

prevalite 4 gram POWDERMO

prevalite 4 gram POWDER IN PACKETMO

procainamide 100 mg/ml, 500 mg/ml SOLUTIONMO
propafenone 150 mg, 225 mg, 300 mg TABLETMO
propafenone 225 mg, 325 mg, 425 mg CAPSULE, ER 12 HR.MO
propranolol 1 mg/ml SOLUTIONMO

propranolol 10 mg, 20 mg, 40 mg, 60 mg, 80 mg TABLETMO

QL(60 cada 30 dias)
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Nombre del medicamento medicamento en el uso
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propranolol 120 mg, 160 mg, 60 mg, 80 mg CAPSULE, ER 24 HR.MO
propranolol-hydrochlorothiazid 40-25 mg, 80-25 mg TABLETMO
quinapril 10 mg, 20 mg, 40 mg, 5 mg TABLETMO

quinapril-hydrochlorothiazide 10-12.5 mg, 20-12.5 mg, 20-25 mg
TABLETMO

quinidine sulfate 200 mg, 300 mg TABLETMO
ramipril 1.25 mg, 10 mg, 2.5 mg, 5 mg CAPSULEMO
ranolazine 1,000 mg, 500 mq TABLET, ER 12 HR.MO

REPATHA PUSHTRONEX 420 MG/3.5 ML WEARABLE INJECTORMO
REPATHA SURECLICK 140 MG/ML PEN INJECTORMO

REPATHA SYRINGE 140 MG/ML SYRINGEMO
rosuvastatin 10 mg, 20 mg, 40 mg, 5 mg TABLETMO

simvastatin 10 mg, 20 mg, 40 mg TABLETMO
simvastatin 5 mg, 80 mg TABLETMO

sorine 120 mg, 160 mg, 240 mg, 80 mg TABLETMO
sotalol 120 mg, 160 mg, 240 mg, 80 mg TABLETMO
sotalol af 120 mg, 160 mg, 80 mg TABLETMO
spironolacton-hydrochlorothiaz 25-25 mg TABLETMO
spironolactone 100 mg TABLETMO

spironolactone 25 mg, 50 mg TABLETMO

taztia xt 120 mg, 180 mg, 240 mq CAPSULE, ER 24 HR.MO
taztia xt 300 mg, 360 mg CAPSULE, ER 24 HR.MO
telmisartan 20 mg, 40 mg TABLETMO

telmisartan 80 mg TABLETMO

telmisartan-amlodipine 40-10 mg, 40-5 mg, 80-10 mg, 80-5 mg
TABLETMO

telmisartan-hydrochlorothiazid 40-12.5 mg, 80-25 mqg TABLETMO
telmisartan-hydrochlorothiazid 80-12.5 mg TABLETMO

terazosin 1 mg, 10 mg, 2 mg, 5 mg CAPSULEMO

tiadylt er 120 mg, 180 mg, 240 mg CAPSULE, ER 24 HR.MO

tiadylt er 300 mg, 360 mg, 420 mq CAPSULE, ER 24 HR.MO
timolol maleate 10 mg, 20 mg, 5 mg TABLETMO

torsemide 10 mg, 100 mg, 5 mg TABLETMO

torsemide 20 mg TABLETMO

trandolapril 1 mg, 2 mg, 4 mqg TABLETMO
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trandolapril-verapamil 1-240 mgq, 2-180 mg, 2-240 mg, 4-240 mg 1

TABLET, IR/ER 24 HR., BIPHASICMO

triamterene-hydrochlorothiazid 37.5-25 mg CAPSULEMO 1

triamterene-hydrochlorothiazid 37.5-25 mg TABLETMO 1

triamterene-hydrochlorothiazid 75-50 mg TABLETMO 1

valsartan 160 mqg TABLETMO 1 QL(60 cada 30 dias)
valsartan 320 mg, 40 mg, 80 mg TABLETMO 1 QL(60 cada 30 dias)
valsartan-hydrochlorothiazide 160-12.5 mg, 160-25 mg, 320-12.5 mg, 1 QL(30 cada 30 dias)
320-25 mg, 80-12.5 mg TABLETMO

VASCEPA 0.5 GRAM CAPSU| EMO 1 QL(240 cada 30 dias)
VASCEPA 1 GRAM CAPSULEMO 1 QL(120 cada 30 dias)
verapamil 100 mg, 120 mg, 180 mg, 200 mg, 240 mg, 300 mg, 360 1

mq CAPSULE ER PELLETS 24 HR.MO

verapamil 120 mg, 180 mg, 240 mg TABLET ERMO 1

verapamil 120 mg, 40 mg, 80 mg TABLETMO 1

verapamil 2.5 mg/ml SOLUTIONMO 1

verapamil 2.5 mg/ml SYRINGEMO 1

VERQUVO 10 MG, 2.5 MG, 5 MG TABL ETMO 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
ZYPITAMAG 2 MG, 4 MG TABLETMO _ 1 ST,QL(30 cada 30 dias)
AGENTES DE ENFERMEDADES OSEAS METABOLICAS

alendronate 10 mg, 5 mg TABLETMO 1 QL (30 cada 30 dias)
alendronate 35 mqg TABLETMO 1 QL (4 cada 28 dias)
alendronate 70 mqg TABLETMO 1 0L (4 cada 28 dias)
calcitonin (salmon) 200 unit/actuation SPRAY, NON-AEROSOLMO 1 0L(3.7 cada 28 dias)
calcitriol 0.25 mcg, 0.5 mcg CAPSULEMO 1

calcitriol 1 mcg/ml SOLUTIONMO 1

cinacalcet 30 mg, 60 mqg TABLETMO 1 QL(60 cada 30 dias)
cinacalcet 90 mg TABLETMO 1 QL(120 cada 30 dias)
doxercalciferol 0.5 mcg, 1 mcg, 2.5 mcg CAPSULEMO 1

doxercalciferol 4 mcg/2 ml SOLUTIONMO 1

FORTEQ 20 MCG/DQSE (560MCG/2.24ML) PEN INJECTORPL 1 PA,QL(2.4 cada 28 dias)
ibandronate 150 mg TABLETMO 1 QL(1 cada 28 dias)
ibandronate 3 mg/3 ml SOLUTIONMO 1 PA.QL(3 cada 90 digs)
ibandronate 3 mg/3 ml SYRINGEMO 1 PA.QL(3 cada 90 digs)
pamidronate 30 mg/10 ml (3 mg/ml) SOLUTIONMO 1 QL(30 cada 21 dias)

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

es-www.humana.com/medicaredruglist.
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Nombre del medicamento medicamento en el uso

(nivel)

pamidronate 60 mg/10 ml (6 mg/ml), 90 mg/10 ml (9 mg/ml) 1 QL(10 cada 21 dias)
SOLUTIONMO

paricalcitol 1 mcg, 2 mcg, 4 mcg CAPSULEMO 1

paricalcitol 2 mcg/ml SOLUTIONMO 1 QL(24 cada 30 dias)
paricalcitol 5 mcg/ml SOLUTIONMO 1 QL (48 cada 28 dias)
PROLIA 60 MG/ML SYRINGEMO 1 QL(1 cada 180 dias)
risedronate 150 mg TABLETMO 1 QL(1 cada 30 dias)
risedronate 30 mg, 5 mg TABLETMO 1 QL(30 cada 30 dias)
risedronate 35 mg TABLETMO 1 QL(4 cada 28 dias)
risedronate 35 mg TABLET, DR/ECMO 1 QL(4 cada 28 dias)
TYMLOS 80 MCG (3,120 MCG/1.56 ML) PEN INJECTORDL 1 PA,QL(1.56 cada 30 dias)
XGEVA 120 MG/1.7 ML (70 MG/ML) SOLUTIONPt 1 PA,QL(1.7 cada 28 dias)
zoledronic ac-mannitol-0.9nacl 4 mg/100 ml PIGGYBACKMO 1 QL(300 cada 21 dias)
zoledronic acid 4 mg RECON SOLUTIONMO 1

zoledronic acid 4 mg/5 ml SOLUTIONMO 1 QL(15 cada 21 dias)
zoledronic acid-mannitol-water 4 mg/100 ml PIGGYBACKMO 1 QL(300 cada 21 dias)
zoledronic acid-mannitol-water 5 mg/100 ml PIGGYBACKMO 1 PA QL (100 cada 365 dias)
AGENTES DE ENFERMEDADES INFLAMATORIAS DEL INTESTINO

balsalazide 750 mg CAPSULEMO 1

budesonide 3 mg CAPSULE, DR/ECMO 1

budesonide 9 mg TABLET, DR/ER®* 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
hydrocortisone 100 mg/60 ml ENEMAMO 1

mesalamine 0.375 gram CAPSULE, ER 24 HR.MO 1 QL(120 cada 30 dias)
mesalamine 1,000 mg SUPPOSITORYMO 1 QL(30 cada 30 dias)
mesalamine 4 gram/60 ml ENEMAMO 1 QL(1800 cada 30 dias)
sulfasalazine 500 mg TABLETMO 1

sulfasalazine 500 mqg TABLET, DR/ECMO 1

AGENTES DE TRATAMIENTO ANTIADICCION/ABUSO DE SUSTANCIAS

acamprosate 333 mq TABLET, DR/ECMO 1

buprenorphine hcl 2 mg, 8 mg SUBLINGUAL TABLETMO 1 QL(90 cada 30 dias)
buprenorphine-naloxone 12-3 mg FILMMO 1 QL(60 cada 30 dias)
buprenorphine-naloxone 2-0.5 mg, 4-1 mg, 8-2 mqg FILMMO 1 QL(90 cada 30 dias)
buprenorphine-naloxone 2-0.5 mg, 8-2 mg SUBLINGUAL TABLETMO 1 QL(90 cada 30 dias)
bupropion hcl (smoking deter) 150 mg TABLET, ER 12 HR.MO 1 QL(90 cada 30 dias)
disulfiram 250 mg, 500 mg TABLETMO 1

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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KLOXXADO 8 MG/ACTUATION SPRAY, NON-AEROSOL MO 1 QL(2 cada 30 dias)
naloxone 0.4 mg/ml SOLUTIONMO 1

naloxone 0.4 mg/ml, 1 mg/ml SYRINGEMO 1

naloxone 4 mg/actuation SPRAY, NON-AEROSOLMO 1 QL(2 cada 30 dias)
naltrexone 50 mg TABLETMO 1

NICOTROL NS 10 MG/ML SPRAY, NON-AERQSOQ[ MO 1

OPVEE 2.7 MG/ACTUATION SPRAY, NON-AEROSQL MO 1 QL(2 cada 30 dias)
varenicline tartrate 0.5 mg (11)- 1 mq (42) TABLET, DOSE PACKMO 1 QL(53 cada 28 dias)
varenicline tartrate 0.5 mg, 1 mg TABLETMO 1 QL(56 cada 28 dias)
VIVITROL 380 MG SUSPENSION, ER, RECONPL 1 QL(1 cada 28 dias)
ZUBSOLV 0.7-0.18 MG, 1.4-0.36 MG, 2.9-0.71 MG, 5.7-1.4 MG 1 QL(90 cada 30 dias)
SUBLINGUAL TABLETMO

ZUBSOLV 11.4-2.9 MG SUBLINGUAL TAB| ETMO 1 QL(30 cada 30 dias)
ZUBSOLV 8.6-2.1 MG SUBLINGUAL TABLETMO 1 QL(60 cada 30 dias)

AGENTES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL - Medicamentos utilizados para tratar las enfermedades
cerebrales, espinales y nerviosas

atomoxetine 10 mg, 18 mg, 25 mg, 40 mg CAPSULEMO 1 QL(60 cada 30 dias)
atomoxetine 100 mg, 60 mg, 80 mg CAPSULEM© 1 QL (30 cada 30 dias)
AUSTEDQ 12 MG, 9 MG TABLETPL 1 PA,QL(120 cada 30 dias)
AUSTEDO 6 MG TABLETPt 1 PA,QL(60 cada 30 dias)
AUSTEDQO XR 12 MG, 6 MG TABLET, ER 24 HR.Pt 1 PA,QL(90 cada 30 dias)
AU%[EDO XR 18 MG, 30 MG, 36 MG, 42 MG, 48 MG TABLET, ER 24 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
HR.

AUSTEDQO XR 24 MG TABLET, ER 24 HR.Pt 1 PA,QL(60 cada 30 dias)
AUSTEDO XR TITRATION KT(WK1-4) 12-18-24-30 MG TABLET, ER 24 1 PA,QL(28 cada 28 dias)
HR., DOSE PACKPL

AUSTEDO XR TITRATION KT(WK1-4) 6 MG (14)-12 MG (14)-24 MG 1 PA,QL(42 cada 28 dias)
(14) TABLET, ER 24 HR., DOSE PACKPt

BETASERON 0.3 MG KITPt 1 PA,QL(15 cada 30 dias)
COPAXONE 20 MG/ML SYRINGEPt 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
COPAXONE 40 MG/ML SYRINGEPt 1 PA,QL(12 cada 28 dias)
dalfampridine 10 mg TABLET, ER 12 HR.MO 1 PA QL (60 cada 30 digs)
dexmethylphenidate 10 mg, 2.5 mg, 5 mg TABLETMO 1 QL(60 cada 30 dias)
dextroamphetamine sulfate 10 mg TABLETMO 1 QL (180 cada 30 dias)
dextroamphetamine sulfate 15 mg TABLETMO 1 QL(120 cada 30 dias)
dextroamphetamine sulfate 2.5 mg, 20 mg, 7.5 mg TABLETMO 1 QL(90 cada 30 dias)

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
¥ es-www.humana.com/medicaredruglist. 28
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dextroamphetamine sulfate 30 mg TABLETMO 1 QL(60 cada 30 dias)
dextroamphetamine sulfate 5 mg TABLETMO 1 QL(150 cada 30 dias)
dextroamphetamine-amphetamine 10 mg, 12.5 mg, 15 mg, 20 mg, 5 1 QL(90 cada 30 dias)
mg, 7.5 mg TABLETMO
dextroamphetamine-amphetamine 10 mg, 15 mg, 5 mg CAPSULE, ER 1 QL(30 cada 30 dias)
24 HR MO
dextroamphetamine-amphetamine 20 mg, 25 mg, 30 mg CAPSULE, ER 1 QL(60 cada 30 dias)
24 HRMO
dextroamphetamine-amphetamine 30 mg TABLETMO QL(60 cada 30 dias)
dimethyl fumarate 120 mg (14)- 240 mgq (46) CAPSULE, DR/ECMO PA.QL(60 cada 30 dias

dimethyl fumarate 120 mg CAPSULE, DR/ECMO
dimethyl fumarate 240 mg CAPSULE, DR/ECMO

DRIZALMA SPRINKLE 20 MG, 30 MG, 40 MG, 60 MG CAPSULE, DR
SPRINKLEMO

)
PA.QL(14 cada 30 dias)
PA.QL(60 cada 30 dias)
PA QL(60 cada 30 dias)

[N L N T N MK AN

duloxetine 20 mg CAPSULE, DR/ECMO QL(120 cada 30 dias)
duloxetine 30 mg CAPSULE, DR/ECMO QL(90 cada 30 dias)
duloxetine 60 mg CAPSULE, DR/ECMO QL(60 cada 30 dias)
fingolimod 0.5 mg CAPSULEM® PA,QL(30 cada 30 dias)
FIRDAPSE 10 MG TABLET®: PA,QL(240 cada 30 dias)
glatiramer 20 mg/ml SYRINGEP* PA,QL(30 cada 30 dias)

glatiramer 40 mg/ml SYRINGEP*
glatopa 20 mg/ml SYRINGEP:
glatopa 40 mg/ml SYRINGEP*

PA.QL(12 cada 28 dias)
PA.QL(30 cada 30 dias)
PA.QL(12 cada 28 dias)

guanfacine 1 mg, 2 mg, 3 mg, 4 mqg TABLET, ER 24 HR.MO 0L (30 cada 30 digs)
KESIMPTA PEN 20 MG/0.4 ML PEN INJECTORPL PA,QL(1.2 cada 28 dias)
methylphenidate hcl 10 mg TABLET ERMO 0L (180 cada 30 dias)
methylphenidate hcl 10 mg, 20 mg, 5 mg TABLETMO QL(90 cada 30 dias)
methylphenidate hcl 20 mg TABLET ERMO QL (90 cada 30 dias)
NUEDEXTA 20-10 MG CAPSULEPt PA,QL(60 cada 30 dias)
pregabalin 100 mg, 150 mg, 50 mg, 75 mg CAPSULEMO QL(90 cada 30 dias)
pregabalin 20 mg/ml SOLUTIONMO QL(900 cada 30 dias)
pregabalin 200 mq, 25 mg CAPSULEMO QL(90 cada 30 dias)
pregabalin 225 mg, 300 mg CAPSULEMO QL(60 cada 30 dias)
RADICAVA ORS 105 MG/5 ML SUSPENSIONPt PA,QL(70 cada 28 dias)
RADICAVA ORS STARTER KIT SUSP 105 MG/5 ML SUSPENSIONPt PA,QL(70 cada 28 dias)

T N N T N N T T T T o T T T TN (NN LN Y

riluzole 50 mqg TABLETMO

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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teriflunomide 14 mg, 7 mg TABLETMO 1 PA.QL(30 cada 30 dias)
tetrabenazine 12.5 mqg TABLETMO 1 PA.QL(240 cada 30 dias)
tetrabenazine 25 mgq TABLETMO 1 PA.QL(120 cada 30 dias)
VUMERITY 231 MG CAPSULE, DR/ECPt 1 PA,QL(120 cada 30 dias)

AGENTES DENTALES Y ORALES - Medicamentos utilizados para tratar la enfermedades que involucran la
boca y los dientes

chlorhexidine gluconate 0.12 % MOUTHWASHMO 1
periogard 0.12 % MOUTHWASHMO 1
pilocarpine hcl 5 mg, 7.5 mg TABLETMO 1
triamcinolone acetonide 0.1 % PASTEMO 1

AGENTES DERMATOLOGICOS - Medicamentos utilizados para tratar enfermedades de la piel
accutane 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg CAPSULEMO

—

acitretin 10 mg, 17.5 mg, 25 mg CAPSULEMO PA
adapalene 0.3 % GELM© QL(45 cada 30 dias)
adapalene 0.3 % GEL WITH PUMPMO QL(45 cada 30 dias)
ammonium lactate 12 % CREAMMO

ammonium lactate 12 % LOTIONMO

amnesteem 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg CAPSULEMO

azelaic acid 15 % GELMO ST,QL(50 cada 30 dias)
betamethasone dipropionate 0.05 % CREAMMO QL(90 cada 30 dias)
betamethasone dipropionate 0.05 % LOTIONMO QL(120 cada 30 dias)
betamethasone dipropionate 0.05 % OINTMENTMO QL(90 cada 30 dias)
betamethasone valerate 0.1 % CREAMMO QL(180 cada 30 dias

betamethasone valerate 0.1 % LOTIONMO

QL(120 cada 30 dias

betamethasone valerate 0.1 % OINTMENTMO

QL(180 cada 30 dias

betamethasone, augmented 0.05 % CREAMMO

QL(100 cada 30 dias

betamethasone, augmented 0.05 % GELMO

QL(100 cada 30 dias

betamethasone, augmented 0.05 % LOTIONMO

)
)
)
)
)
)

QL(120 cada 30 dias

betamethasone, augmented 0.05 % OINTMENTMO

(
(
(
(
(
(

QL(100 cada 30 dias)

calcipotriene 0.005 % CREAMMO PA,QL(120 cada 30 dias)
calcipotriene 0.005 % SOLUTIONMO QL(60 cada 30 dias)
claravis 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg CAPSULEMO

clindamycin phosphate 1 % GELMO QL(60 cada 30 dias)
clindamycin phosphate 1 % SOLUTIONMO QL(60 cada 30 dias)

clindamycin phosphate 1 % SWABMO

M NEE N L S S SE SE SR L S L S RN SO S EEY EE SR SN SR SN SN E=N

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
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clindamycin-benzoy! peroxide 1-5 % GELM©

QL(50 cada 30 dias)

clindamycin-benzoyl peroxide 1.2 %(1 % base) -5 % GELMO

QL(45 cada 30 dias)

clobetasol 0.05 % CREAMMO

QL(120 cada 30 dias

clobetasol 0.05 % FOAMMO

QL(100 cada 28 dias

clobetasol 0.05 % GELMO

QL(120 cada 28 dias

clobetasol 0.05 % LOTIONMO

clobetasol 0.05 % OINTMENTMO

clobetasol 0.05 % SHAMPOOMO

QL(240 cada 30 dias

clobetasol 0.05 % SOLUTIONMO

QL(100 cada 30 dias

clobetasol-emollient 0.05 % CREAMMO

( )
( )
( )
QL(240 cada 28 dias)
QL(120 cada 28 dias)
( )
( )
( )

QL(120 cada 30 dias

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1
diclofenac sodium 3 % GELM© 1 PA
ENSTILAR 0.005-0.064 % FOAMMO 1 QL(120 cada 30 dias)
ery pads 2 % SWABMO 1 QL(60 cada 30 dias)
erythromycin with ethanol 2 % SOLUTIONMO 1 QL(120 cada 30 dias)
fluocinolone 0.01 % OILMO 1 QL(118.28 cada 30 dias)
fluocinolone 0.01 % SOLUTIONMO 1 QL(180 cada 30 dias)
fluocinolone 0.025 % CREAMMO 1 QL(120 cada 30 dias)
fluocinolone 0.025 % OINTMENTMO 1 QL(120 cada 30 dias)
fluocinolone and shower cap 0.01 % OILMO 1 QL(118.28 cada 30 dias)
fluocinonide 0.05 % CREAMMO 1 QL(120 cada 30 dias)
fluocinonide 0.05 % GELM© 1 QL(120 cada 30 dias)
fluocinonide 0.05 % OINTMENTMO 1 QL(120 cada 30 dias)
fluocinonide 0.05 % SOLUTIONMO 1 QL(120 cada 30 dias)
fluorouracil 2 % SOLUTIONMO 1 QL(30 cada 30 dias)
fluorouracil 5 % CREAMMO 1
fluorouracil 5 % SOLUTIONMO 1 QL(60 cada 30 dias)
fluticasone propionate 0.005 % OINTMENTMO 1 QL(240 cada 30 dias)
fluticasone propionate 0.05 % CREAMMO 1 QL(240 cada 30 dias)
hydrocortisone 1 % CREAM W/PERINEAL APPLICATORMO 1 QL(28.4 cada 30 dias)
hydrocortisone 1 %, 2.5 % CREAMMO 1 QL(240 cada 30 dias)
hydrocortisone 1 %, 2.5 % OINTMENTMO 1 QL(240 cada 30 dias)
hydrocortisone 10 mg, 20 mg, 5 mg TABLETMO 1
hydrocortisone 2.5 % CREAM W/PERINEAL APPLICATORMO 1 QL(60 cada 30 dias)
hydrocortisone 2.5 % LOTIONMO 1 QL(236 cada 30 dias)
HYFTOR Q.2 % GEL Pt 1 PA

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

es-www.humana.com/medicaredruglist.
Este formulario se actualiz6 el 08/01/2025.

. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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imiquimod 5 % CREAM IN PACKETMO 1 QL(12 cada 30 dias)
isotretinoin 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg CAPSULEMO 1

lindane 1 % SHAMPOOM® 1 QL(60 cada 30 dias)
LOCOID LIPOCREAM 0.1 % CREAMMO 1 QL(240 cada 30 dias)
malathion 0.5 % LOTIONMO 1

mometasone 0.1 % CREAMMO 1 QL(180 cada 30 dias)
mometasone 0.1 % OINTMENTMO 1 QL(180 cada 30 dias)
mometasone 0.1 % SOLUTIONMO 1 QL(180 cada 30 dias)
mupirocin 2 % OINTMENTMO 1

permethrin 5 % CREAMMO 1

pimecrolimus 1 % CREAMMO 1 PA,QL(100 cada 30 dias)
podofilox 0.5 % SOLUTIONMO 1 QL(7 cada 30 dias)
procto-med hc 2.5 % CREAM W/PERINEAL APPLICATORMO 1 QL(60 cada 30 dias)
proctosol hc 2.5 % CREAM W/PERINEAL APPLICATORMO 1 QL(60 cada 30 dias)
proctozone-hc 2.5 % CREAM W/PERINEAL APPLICATORMO 1 QL(60 cada 30 dias)
SANTYL 250 UNIT/GRAM OINTMENTMO 1 PA,QL(180 cada 30 dias)
selenium sulfide 2.5 % LOTIONMO 1 QL(120 cada 30 dias)
silver sulfadiazine 1 % CREAMMO 1

SSD 1 % CREAMMO 1

tacrolimus 0.03 %, 0.1 % OINTMENTMO 1 QL(200 cada 30 dias)
tazarotene 0.1 % CREAMMO 1 QL(120 cada 30 dias)
tretinoin 0.01 % GELMO 1 PA,QL(45 cada 30 dias)
tretinoin 0.025 %, 0.05 % GELMO 1 PA.QL (45 cada 30 dias)
tretinoin 0.025 %, 0.05 %, 0.1 % CREAMMO 1 PA.QL(45 cada 30 dias)
zenatane 10 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg CAPSULEMO 1

AGENTES GASTROINTESTINALES - Medicamentos utilizados para tratar las enfermedades estomacales e
intestinales

alosetron 0.5 mg, 1 mq TABLETMO 1 PA,QL(60 cada 30 dias)
cimetidine 200 mg, 300 mg, 400 mg, 800 mqg TABLETMO 1

cimetidine hcl 300 mg/5 ml SOLUTIONMO 1

constulose 10 gram/15 ml SOLUTIONMO 1

dexlansoprazole 30 mg, 60 mg CAPSULE, DR, BIPHASICMO 1 QL(30 cada 30 dias)
dicyclomine 10 mg CAPSULEMO 1

dicyclomine 10 mg/5 ml SOLUTIONMO 1

dicyclomine 20 mg TABLETMO 1

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
¥ es-www.humana.com/medicaredruglist. 32
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diphenoxylate-atropine 2.5-0.025 mg TABLETMO
enulose 10 gram/15 ml SOLUTIONMO

esomeprazole magnesium 20 mg CAPSULE, DR/ECMO
esomeprazole magnesium 40 mg CAPSULE, DR/ECMO
famotidine 10 mg/ml SOLUTIONMO

famotidine 20 mg, 40 mqg TABLETMO

famotidine 40 mg/5 ml (8 mg/ml) SUSPENSION FOR
RECONSTITUTIONMO

famotidine (pf) 20 mg/2 ml SOLUTIONMO

famotidine (pf)-nacl (iso-os) 20 mg/50 ml PIGGYBACKMO
gavilyte-c 240-22.72-6.72 -5.84 gram RECON SOLUTIONMO
gavilyte-g 236-22.74-6.74 -5.86 gram RECON SOLUTIONMO
gavilyte-n 420 gram RECON SOLUTIONMO

generlac 10 gram/15 ml SOLUTIONMO

glycopyrrolate 0.2 mg/ml SOLUTIONMO

glycopyrrolate 1 mg, 2 mg TABLETMO

lactulose 10 gram/15 ml SOLUTIONMO

lansoprazole 15 mg, 30 mg CAPSULE, DR/ECMO

LINZESS 145 MCG, 290 MCG, 72 MCG CAPSULEMO
loperamide 2 mg CAPSULEMO

lubiprostone 24 mcg, 8 mcg CAPSULEMO
methscopolamine 2.5 mg, 5 mg TABLETMO

misoprostol 100 mcg, 200 mcg TABLETMO

MOVANTIK 12.5 MG, 25 MG TABLETMO

nizatidine 150 mg, 300 mg CAPSULEMO

omeprazole 10 mg CAPSULE, DR/ECMO

omeprazole 20 mq, 40 mg CAPSULE, DR/ECMO
omeprazole-sodium bicarbonate 20-1,680 mg, 40-1,680 mg PACKETP:

omeprazole-sodium bicarbonate 20-1.1 mg-gram, 40-1.1 mg-gram
CAPSULEMO

pantoprazole 20 mg, 40 mg TABLET, DR/ECMO

pantoprazole 40 mg RECON SOLUTIONMO

pantoprazole in 0.9% sod chlor 40 mg/100 ml (0.4 mg/ml), 40 mg/50
ml (0.8 mg/ml), 80 mg/100 ml (0.8 mg/ml) PIGGYBACKMO

PANTOPRAZOLE IN 0.9% SOD CHLOR 40 MG/50 ML (0.8 MG/ML) 1
PIGGYBACKMO

QL(60 cada 30 dias)
QL(60 cada 30 dias)

[EE NS K\ L N KN (N SEEN Y

QL(60 cada 30 dias)
QL(30 cada 30 dias)

QL(60 cada 30 dias)

QL(30 cada 30 dias)

QL(60 cada 30 dias)
QL(60 cada 30 dias)
ST,QL(30 cada 30 dias)
QL(30 cada 30 dias)
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QL(60 cada 30 dias)

—_ =

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
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peq 3350-electrolytes 236-22.74-6.74 -5.86 gram RECON SOLUTIONMO

peg-electrolyte soln 420 gram RECON SOLUTIONMO

rabeprazole 20 mg TABLET, DR/ECMO

QL(60 cada 30 dias)

sodium,potassium,mag sulfates 17.5-3.13-1.6 gram RECON
SOLUTIONMO

1
1
1
1

sucralfate 1 gram TABLETMO

sucralfate 100 mg/ml SUSPENSIONMO

SUFLAVE 178.7-7.3-0.5 GRAM RECON SOLUTIONMO

SUTAB 1.479-0.188-0.225 GRAM TABLETMO

TALICIA 10-250-12.5 MG CAPSULE, IR/DR, BIPHASICMO

ursodiol 250 mg TABLETMO

ursodiol 300 mg CAPSULEMO

ursodiol 500 mg TABLETMO

VOWST CAPSULEPt

PA

XIFAXAN 200 MG TABLETMO

—_ = = = = = = = =

PA.QL(9 cada 30 dias)

XIFAXAN 550 MG TABLETPt

1

PA.QL(84 cada 28 dias)

AGENTES GENITOURINARIOS - Medicamentos utilizados para tra
de vejiga o prostata

tar enfermedades tales como problemas

alfuzosin 10 mq TABLET, ER 24 HR.MO 1

bethanechol chloride 10 mg, 25 mg, 5 mg, 50 mg TABLETMO 1

darifenacin 15 mg, 7.5 mq TABLET, ER 24 HR.MO 1 0L (30 cada 30 digs)
dutasteride 0.5 mg CAPSULEMO 1 QL (30 cada 30 dias)
dutasteride-tamsulosin 0.5-0.4 mg CAPSULE ER MULTIPHASE 24 HR.MO 1 QL (30 cada 30 dias)
ELMIRON 100 MG CAPSULEMO 1 QL(90 cada 30 dias)
fesoterodine 4 mg, 8 mg TABLET, ER 24 HR.MO 1 0L (30 cada 30 digs)
finasteride 5 mg TABLETM® 1 QL(30 cada 30 dias)
GEMTESA 75 MG TABLETMO 1 QL(30 cada 30 dias)
MYRBETRIQ 25 MG, 50 MG TABLET, ER 24 HR.MO 1 QL(30 cada 30 dias)
MYRBETRIQ 8 MG/ML SUSPENSION, ER, RECONMO 1 QL(300 cada 30 dias)
oxybutynin chloride 10 mg TABLET, ER 24 HR.MO 1 QL(60 cada 30 dias)
oxybutynin chloride 15 mg, 5 mg TABLET, ER 24 HR.MO 1 QL(60 cada 30 dias)
oxybutynin chloride 5 mg TABLETMO 1

oxybutynin chloride 5 mg/5 ml SYRUPMO 1

silodosin 4 mg, 8 mg CAPSULEMO 1 QL (30 cada 30 dias)
solifenacin 10 mg, 5 mg TABLETMO 1 0L (30 cada 30 digs)

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

es-www.humana.com/medicaredruglist.
Este formulario se actualiz6 el 08/01/2025.
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tadalafil 5 mg TABLETMO

tamsulosin 0.4 mg CAPSULEMO

tolterodine 1 mg, 2 mg TABLETMO

tolterodine 2 mg, 4 mg CAPSULE, ER 24 HR.MO
trospium 20 mg TABLETMO 1

AGENTES HORMONALES, ESTIMULANTES/DE REEMPLAZO/MODIFICADORES (HORMONAS
SEXUALES/MODIFICADORES) - Medicamentos utilizados para los desequilibrios de hormonas sexuales

abigale 1-0.5 mg TABLETMO

abigale lo 0.5-0.1 mg TABLETMO

afirmelle 0.1-20 mg-mcqg TABLETMO

altavera (28) 0.15-0.03 mg TABLETMO

alyacen 1/35 (28) 1-35 mg-mcqg TABLETMO

alyacen 7/7/7 (28) 0.5/0.75/1 mg- 35 mcg TABLETMO
amabelz 0.5-0.1 mg, 1-0.5 mg TABLETMO

amethia 0.15 mg-30 mcg (84)/10 mcq (7) TABLET, DOSE PACK, 3
MONTHMO

amethyst (28) 90-20 mcg (28) TABLETMO
apri 0.15-0.03 mg TABLETMO
aranelle (28) 0.5/1/0.5-35 mg-mcqg TABLETMO

ashlyna 0.15 mg-30 mcg (84)/10 mcg (7) TABLET, DOSE PACK; 3
MONTHMO

aubra 0.1-20 mg-mcg TABLETMO

aubra eq 0.1-20 mg-mcg TABLETMO

aurovela 1.5/30 (21) 1.5-30 mg-mcq TABLETMO

aurovela 1/20 (21) 1-20 mg-mcg TABLETMO

aurovela 24 fe 1 mg-20 mcg (24)/75 mgq (4) TABLETMO
aurovela fe 1-20 (28) 1 mg-20 mcq (21)/75 mg (7) TABLETMO
aurovela fe 1.5/30 (28) 1.5 mg-30 mcq (21)/75 mg (7) TABLETMO
aviane 0.1-20 mg-mcg TABLETMO

ayuna 0.15-0.03 mg TABLETMO

azurette (28) 0.15-0.02 mgx21 /0.01 mq x 5 TABLETMO
balziva (28) 0.4-35 mg-mcg TABLETMO

blisovi 24 fe 1 mg-20 mcq (24)/75 mg (4) TABLETMO

blisovi fe 1.5/30 (28) 1.5 mg-30 mcg (21)/75 mgq (7) TABLETMO
blisovi fe 1/20 (28) 1 mg-20 mcq (21)/75 mg (7) TABLETMO
briellyn 0.4-35 mg-mcg TABLETMO

PA

QL(60 cada 30 dias)
QL(30 cada 30 dias)

1
1
1
1

—
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QL(91 cada 90 dias)
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Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento medicamento en el uso
(nivel)

camila 0.35 mg TABLETMO

1
camrese 0.15 mg-30 mcg (84)/10 mcg (7) TABLET, DOSE PACK, 3 1 QL(91 cada 90 dias)
MONTHMO

camrese lo 0.1 mg-20 mcg (84)/10 mcg (7) TABLET, DOSE PACK, 3 1 QL(91 cada 90 dias)
MONTHMO

chateal eq (28) 0.15-0.03 mg TABLETMO

COMBIPATCH 0.05-0.14 MG/24 HR, 0.05-0.25 MG/24 HR PATCH,
SEMIWEEKLYMO

cryselle (28) 0.3-30 mg-mcg TABLETMO

cyred 0.15-0.03 mg TABLETMO

cyred eq 0.15-0.03 mg TABLETMO

danazol 100 mg, 200 mg, 50 mg CAPSULEMO
dasetta 1/35 (28) 1-35 mg-mcg TABLETMO

dasetta 7/7/7 (28) 0.5/0.75/1 mg- 35 mcg TABLETMO

daysee 0.15 mg-30 mcq (84)/10 mcg (7) TABLET, DOSE PACK, 3
MONTHMO

deblitane 0.35 mg TABLETMO

DEPO-ESTRADIOL 5 MG/ML QOILMO

DEPO-SUBQ PROVERA 104 104 MG/0.65 ML SYRINGEMO
desog-e.estradiol/e.estradiol 0.15-0.02 mgx21 /0.01 mq x 5 TABLETMO

dolishale 90-20 mcq (28) TABLETMO

dotti 0.025 mg/24 hr, 0.0375 mg/24 hr, 0.05 mg/24 hr, 0.075 mqg/24 hr,
0.1 mg/24 hr PATCH, SEMIWEEKLYMO

drospirenone-ethinyl estradiol 3-0.02 mg, 3-0.03 mg TABLETMO
DUAVEE 0.45-20 MG TABLETMO

elinest 0.3-30 mg-mcg TABLETMO

eluryng 0.12-0.015 mg/24 hr RINGMO

emzahh 0.35 mg TABLETMO

ENDOMETRIN 100 MG INSERTMO

enilloring 0.12-0.015 mg/24 hr RINGMO

enpresse 50-30 (6)/75-40 (5)/125-30(10) TABLETMO
enskyce 0.15-0.03 mg TABLETMO

errin 0.35 mg TABLETMO

estarylla 0.25-0.035 mg TABLETMO

estradiol 0.01 % (0.1 mg/gram) CREAMMO

_ =

QL(8 cada 28 dias)

[EE S L N L NEEN SHL U N MY

QL(91 cada 90 dias)

QL(5 cada 30 dias)
QL(0.65 cada 90 dias)

_ R = = =

QL(8 cada 28 dias)

PA.QL(30 cada 30 dias)

QL(1 cada 28 dias)

QL(1 cada 28 dias)
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Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento medicamento en el uso

(nivel)
estradiol 0.025 mg/24 hr, 0.0375 mg/24 hr, 0.05 mg/24 hr, 0.06 mg/24 1 QL(4 cada 28 dias)
hr, 0.075 mg/24 hr, 0.1 mg/24 hr PATCH, WEEKLYMO

estradiol 0.025 mg/24 hr, 0.0375 mg/24 hr, 0.05 mg/24 hr, 0.075 1 QL(8 cada 28 dias)
mq/24 hr, 0.1 mg/24 hr PATCH, SEMIWEEKLYMO

estradiol 0.5 mg, 1 mg, 2 mg TABLETMO

estradiol 10 mcg TABLETMO

estradiol valerate 10 mg/ml, 20 mg/ml, 40 mg/ml OILMO
estradiol-norethindrone acet 0.5-0.1 mg, 1-0.5 mg TABLETMO
ESTRING 2 MG (7.5 MCG /24 HOUR) RINGMO

ethynodiol diac-eth estradiol 1-35 mg-mcg, 1-50 mg-mcg TABLETMO
etonogestrel-ethinyl estradiol 0.12-0.015 mg/24 hr RINGMO
falmina (28) 0.1-20 mg-mcg TABLETMO

feirza 1 mg-20 mcg (21)/75 mg (7), 1.5 mg-30 mcg (21)/75 mg (7)
TABLETMO

FEMLYV 1 MG- 20 MCG TABLET, DISINTEGRATINGMO

gallifrey 5 mg TABLETMO

hailey 1.5-30 mg-mcq TABLETMO

hailey 24 fe 1 mg-20 mcq (24)/75 mq (4) TABLETMO

hailey fe 1.5/30 (28) 1.5 mg-30 mcq (21)/75 mq (7) TABLETMO
hailey fe 1/20 (28) 1 mg-20 mcg (21)/75 mgq (7) TABLETMO
haloette 0.12-0.015 mg/24 hr RINGMO©

heather 0.35 mg TABLETMO

iclevia 0.15 mg-30 mcg (91) TABLET, DOSE PACK, 3 MONTHMO
incassia 0.35 mg TABLETMO

introvale 0.15 mg-30 mcq (91) TABLET, DOSE PACK, 3 MONTHMO
isibloom 0.15-0.03 mg TABLETMO

Jjaimiess 0.15 mg-30 mcg (84)/10 mcg (7) TABLET, DOSE PACK; 3
MONTHMO

jasmiel (28) 3-0.02 mg TABLETMO

iencycla 0.35 mg TABLETMO

juleber 0.15-0.03 mg TABLETMO

junel 1.5/30 (21) 1.5-30 mg-mcg TABLETMO

junel 1/20 (21) 1-20 mg-mcgq TABLETMO

junel fe 1.5/30 (28) 1.5 mg-30 mcg (21)/75 mgq (7) TABLETMO
junel fe 1/20 (28) 1 mg-20 mcq (21)/75 mg (7) TABLETMO
junel fe 24 1 mg-20 mcq (24)/75 mq (4) TABLETMO

QL(1 cada 90 dias)

QL(1 cada 28 dias)
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QL(1 cada 28 dias)

QL(91 cada 90 dias)

QL(91 cada 90 dias)
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Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento medicamento en el uso
(nivel)

kalliga 0.15-0.03 mg TABLETMO

kariva (28) 0.15-0.02 mgx21 /0.01 mq x 5 TABLETMO
kelnor 1/35 (28) 1-35 mg-mcg TABLETMO

kelnor 1/50 (28) 1-50 mg-mcgq TABLETMO

kurvelo (28) 0.15-0.03 mg TABLETMO

[ norgest/e.estradiol-e.estrad 0.1 mg-20 mcg (84)/10 mcg (7), 0.15
mg-30 mcq (84)/10 mcq (7) TABLET, DOSE PACK, 3 MONTHMO

larin 1.5/30 (21) 1.5-30 mg-mcqg TABLETMO

larin 1/20 (21) 1-20 mg-mcg TABLETMO

larin 24 fe 1 mg-20 mcq (24)/75 mgq (4) TABLETMO

larin fe 1.5/30 (28) 1.5 mg-30 mcq (21)/75 mgq (7) TABLETMO

larin fe 1/20 (28) 1 mg-20 mcq (21)/75 mq (7) TABLETMO

leena 28 0.5/1/0.5-35 mg-mcq TABLETMO

lessina 0.1-20 mg-mcqg TABLETMO

levonest (28) 50-30 (6)/75-40 (5)/125-30(10) TABLETMO

levonorg-eth estrad triphasic 50-30 (6)/75-40 (5)/125-30(10) TABLETMO

levonorgestrel-ethinyl estrad 0.1-20 mg-mcg, 0.15-0.03 mg, 90-20
mcg (28) TABLETMO

levonorgestrel-ethinyl estrad 0.15 mg-30 mcg (91) TABLET, DOSE PACK,
3 MONTHMO

levora-28 0.15-0.03 mg TABLETMO
lo-zumandimine (28) 3-0.02 mg TABLETMO

LOESTRIN 1.5/30(21) 1.5-30 MG-MCG TABLETMO
LOESTRIN 1/20 (21) 1-20 MG-MCG TABLETMO

LOESTRIN FE 1.5/30 (28-DAY) 1.5 MG-30 MCG (21)/75 MG (7)
TABLETMO

LOESTRIN FE 1/20 (28-DAY) 1 MG-20 MCG (21)/75 MG (7) TABLETMO
lojaimiess 0.1 mg-20 mcg (84)/10 mcq (7) TABLET, DOSE PACK; 3
MONTHMO

loryna (28) 3-0.02 mg TABLETMO
low-ogestrel (28) 0.3-30 mg-mcg TABLETMO
lutera (28) 0.1-20 mg-mcg TABLETMO

lyleq 0.35 mq TABLETMO

lyllana 0.025 mq/24 hr, 0.0375 mg/24 hr, 0.05 mg/24 hr, 0.075 mg/24
hr, 0.1 mg/24 hr PATCH, SEMIWEEKLYMO

lyza 0.35 mg TABLETMO 1
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QL(91 cada 90 dias)
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Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento medicamento en el uso
(nivel)

marlissa (28) 0.15-0.03 mg TABLETMO

medroxyprogesterone 10 mg, 2.5 mg, 5 mg TABLETMO

medroxyprogesterone 150 mg/ml SUSPENSIONMO QL(1 cada 90 dias)

medroxyprogesterone 150 mg/ml SYRINGEM© QL(1 cada 90 dias)

megestrol 20 mg, 40 mg TABLETMO

[HE N L N L MK U N

megestrol 400 mg/10 ml (10 ml), 400 mg/10 ml (40 mg/ml)
SUSPENSIONMO

megestrol 625 mg/5 ml (125 mg/ml) SUSPENSIONMO

meleya 0.35 mg TABLETMO

MENEST 0.3 MG, 0.625 MG, 1.25 MG, 2.5 MG TABLETMO

microgestin 1.5/30 (21) 1.5-30 mg-mcg TABLETMO

microgestin 1/20 (21) 1-20 mg-mcqg TABLETMO

microgestin 24 fe 1 mg-20 mcq (24)/75 mq (4) TABLETMO

microgestin fe 1.5/30 (28) 1.5 mg-30 mcg (21)/75 mgq (7) TABLETMO

microgestin fe 1/20 (28) 1 mg-20 mcq (21)/75 mq (7) TABLETMO

mili 0.25-0.035 mg TABLETMO

mono-linyah 0.25-0.035 mg TABLETMO

NATAZIA 3 MG/2 MG-2 MG/ 2 MG-3 MG/1 MG TABLETMO

necon 0.5/35 (28) 0.5-35 mg-mcg TABLETMO

NEXPLANON 68 MG IMPLANTPE

nikki (28) 3-0.02 mg TABLETMO

nora-be 0.35 mg TABLETMO

NORA-BE 0.35 MG TABLETMO

norelgestromin-ethin.estradiol 150-35 mcg/24 hr PATCH, WEEKLYMO 0L(3 cada 28 dias)

N N T N T N T N T T T N SN LN EEEN

noreth-ethinyl estradiol-iron 0.4mg-35mcg(21) and 75 mq (7)
CHEWABLE TABLETMO

norethindrone (contraceptive) 0.35 mg TABLETMO

norethindrone ac-eth estradiol 1-20 mg-mcg TABLETMO

norethindrone ac-eth estradiol 1.5-30 mg-mcg TABLETMO

norethindrone acetate 5 mg TABLETMO

_ R = =

norethindrone-e.estradiol-iron 1 mg-20 mcq (21)/75 mg (7),
1-20(5)/1-30(7) /1mg-35mcg (9), 1.5 mg-30 mcqg (21)/75 mgq (7)
TABLETMO

norgestimate-ethinyl estradiol 0.18/0.215/0.25 mg-0.025 mg, 1
0.18/0.215/0.25 mg-0.035mgq (28), 0.25-0.035 mg TABLETMO

nortrel 0.5/35 (28) 0.5-35 mg-mcg TABLETMO 1

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
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¥ es-www.humana.com/medicaredruglist. 39

Este formulario se actualizd el 08/01/2025.



http://es-www.humana.com/medicaredruglist

Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento medicamento en el uso
(nivel)

nortrel 1/35 (21) 1-35 mg-mcq (21) TABLETMO
nortrel 1/35 (28) 1-35 mg-mcqg TABLETMO

nortrel 7/7/7 (28) 0.5/0.75/1 mg- 35 mcq TABLETMO
nylia 1/35 (28) 1-35 mg-mcg TABLETMO

nylia 7/7/7 (28) 0.5/0.75/1 mg- 35 mcg TABLETMO
nymyo 0.25-35 mg-mcq TABLETMO

ocella 3-0.03 mg TABLETMO

orquidea 0.35 mg TABLETMO

OSPHENA 60 MG TABLETMO

philith 0.4-35 mg-mcg TABLETMO

pimtrea (28) 0.15-0.02 mgx21 /0.01 mq x 5 TABLETMO
portia 28 0.15-0.03 mg TABLETMO

PREMARIN 0.3 MG, 0.45 MG, 0.625 MG, 0.9 MG, 1.25 MG TABLETMO

PREMARIN 0.625 MG/GRAM CREAMMO
progesterone 50 mg/ml OILMO

progesterone micronized 100 mg, 200 mg CAPSULEMO
raloxifene 60 mg TABLETMO

reclipsen (28) 0.15-0.03 mg TABLETMO

setlakin 0.15 mg-30 mcg (91) TABLET, DOSE PACK, 3 MONTHMO
sharobel 0.35 mg TABLETMO

simliya (28) 0.15-0.02 mgx21 /0.01 mq x 5 TABLETMO

simpesse 0.15 mg-30 mcq (84)/10 mcg (7) TABLET, DOSE PACK, 3
MONTHMO

sprintec (28) 0.25-0.035 mg TABLETMO

sronyx 0.1-20 mg-mcqg TABLETMO

syeda 3-0.03 mg TABLETMO

tarina 24 fe 1 mg-20 mcq (24)/75 mg (4) TABLETMO

tarina fe 1-20 eq (28) 1 mg-20 mcg (21)/75 mgq (7) TABLETMO
tarina fe 1/20 (28) 1 mg-20 mcq (21)/75 mg (7) TABLETMO
testosterone 1.62 % (20.25 mg/1.25 gram) GEL IN PACKETMO
testosterone 1.62 % (40.5 mg/2.5 gram) GEL IN PACKETMO

testosterone 20.25 mg/1.25 gram (1.62 %) GEL IN METERED DOSE
PUMPMO

testosterone cypionate 100 mg/ml, 200 mg/ml OILMO PA
testosterone enanthate 200 mg/ml OILMO 1 PA QL(25 cada 90 dias)

PA

QL(30 cada 30 dias)

QL(91 cada 90 dias)
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QL(91 cada 90 dias)

PA.QL(37.5 cada 30 dias)
PA.QL(150 cada 30 dias)
PA QL(150 cada 30 dias)
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Nombre del medicamento

Lo que le
costara el

medicamento
(nivel)

Medidas necesarias,
restricciones o limites
en el uso

tilia fe 1-20(5)/1-30(7) /1mg-35mcq (9) TABLETMO

tri-estarylla 0.18/0.215/0.25 mg-0.035mg (28) TABLETMO

tri-legest fe 1-20(5)/1-30(7) /1mg-35mcq (9) TABLETMO

tri-linyah 0.18/0.215/0.25 mg-0.035mg (28) TABLETMO

tri-lo-estarylla 0.18/0.215/0.25 mg-0.025 mg TABLETMO

tri-lo-marzia 0.18/0.215/0.25 mg-0.025 mg TABLETMO

tri-lo-mili 0.18/0.215/0.25 mg-0.025 mg TABLETMO

tri-lo-sprintec 0.18/0.215/0.25 mg-0.025 mgq TABLETMO

tri-mili 0.18/0.215/0.25 mg-0.035mg (28) TABLETMO

tri-nymyo 0.18/0.215/0.25 mg-35 mcg (28) TABLETMO

tri-sprintec (28) 0.18/0.215/0.25 mg-0.035mgq (28) TABLETMO

tri-vylibra 0.18/0.215/0.25 mg-0.035mgq (28) TABLETMO

tri-vylibra lo 0.18/0.215/0.25 mg-0.025 mqg TABLETMO

trivora (28) 50-30 (6)/75-40 (5)/125-30(10) TABLETMO

tulana 0.35 mg TABLETMO

turgoz (28) 0.3-30 mg-mcqg TABLETMO

valtya 1-50 mg-mcq TABLETMO

velivet triphasic regimen (28) 0.1/.125/.15-25 mg-mcqg TABLETMO

vestura (28) 3-0.02 mg TABLETMO

vienva 0.1-20 mg-mcg TABLETMO

viorele (28) 0.15-0.02 mgx21 /0.01 mg x 5 TABLETMO

volnea (28) 0.15-0.02 mgx21 /0.01 mg x 5 TABLETMO

vyfemla (28) 0.4-35 mg-mcqg TABLETMO

vylibra 0.25-0.035 mg TABLETMO

wera (28) 0.5-35 mg-mcg TABLETMO

wymzya fe 0.4mg-35mcqg(21) and 75 mgq (7) CHEWABLE TABLETMO

xarah fe 1-20(5)/1-30(7) /1mg-35mcg (9) TABLETMO

xelria fe 0.4mg-35mcg(21) and 75 mgq (7) CHEWABLE TABLETMO

xulane 150-35 mcg/24 hr PATCH, WEEKLYMO

QL(3 cada 28 dias)

zafemy 150-35 mcg/24 hr PATCH, WEEKLYMO

QL(3 cada 28 dias)

zarah 3-0.03 mq TABLETMO

zovia 1-35 (28) 1-35 mg-mcg TABLETMO

zumandimine (28) 3-0.03 mg TABLETMO
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Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
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Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento medicamento en el uso
(nivel)

AGENTES HORMONALES, ESTIMULANTES/DE REEMPLAZO/MODIFICADORES (PITUITARIA) - Medicamentos
utilizados para tratar bajos niveles de hormonas pituitarias

CHORIONIC GONADOTROPIN, HUMAN 10,000 UNIT RECON 1 PA
SOLUTIQNMoO
desmopressin 0.1 mg TABLETMO

1

desmopressin 0.2 mg TABLETMO 1
EGRIFTA SV 2 MG RECON SOLUTIONPL 1 PA,QL(30 cada 30 dias)

1

1

INCRELEX 10 MG/ML SOLUTIONPE PA

OMNITROPE 10 MG/1.5 ML (6.7 MG/ML), 5 MG/1.5 ML (3.3 MG/ML) PA
CARTRIDGEPt

OMNITROPE 5.8 MG RECON SOLUTION®t 1 PA
AGENTES HORMONALES, ESTIMULANTES/DE REEMPLAZO/MODIFICADORES (SUPRARRENAL)

betamethasone acet,sod phos 6 mg/ml SUSPENSIONMO 1

dexamethasone 0.5 mg, 0.75 mg, 1 mg, 1.5 mg, 2 mg, 4 mg, 6 mg 1
TABLETMO

dexamethasone 0.5 mg/5 ml ELIXIRMO

dexamethasone 0.5 mg/5 ml SOLUTIONMO

dexamethasone intensol 1 mg/ml DROPSMO

dexamethasone sodium phos (pf) 10 mg/ml SOLUTIONMO
dexamethasone sodium phos (pf) 10 mg/ml SYRINGEMO
dexamethasone sodium phosphate 10 mg/ml, 4 mg/ml SOLUTIONMO
dexamethasone sodium phosphate 4 mg/ml SYRINGEM©
fludrocortisone 0.1 mg TABLETMO

methylprednisolone 16 mg, 32 mg, 4 mg, 8 mg TABLETMO
methylprednisolone 4 mg TABLET, DOSE PACKMO
methylprednisolone acetate 40 mg/ml, 80 mg/ml SUSPENSIONMO

methylprednisolone sodium succ 1,000 mg, 125 mg, 40 mg RECON
SOLUTIONMO

prednisolone 15 mg/5 ml SOLUTIONMO
prednisolone sodium phosphate 15 mg/5 ml (3 mg/ml) SOLUTIONMO
prednisolone sodium phosphate 20 mg/5 ml (4 mg/ml) SOLUTIONMO

prednisolone sodium phosphate 25 mg/5 ml (5 mg/ml), 5 mg base/5
ml (6.7 mg/5 ml) SOLUTIONMO

prednisone 1 mq, 2.5 mg, 50 mg TABLETMO BvsD
prednisone 10 mg, 20 mg, 5 mg TABLETMO BvsD
prednisone 10 mg, 5 mg TABLET, DOSE PACKMO

BvsD
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prednisone 5 mg/5 ml SOLUTIONMO 1 BvsD
prednisone intensol 5 mg/ml CONCENTRATEMO 1 BvsD
SOLU-MEDROL 2 GRAM RECON SOLUTIONMO 1

SOLU-MEDROL (PF) 1,000 MG/8 ML, 125 MG/2 ML, 40 MG/ML, 500 1

MG/4 ML RECON SOLUTIONMO

triamcinolone acetonide 0.025 %, 0.1 % LOTIONMO 1

triamcinolone acetonide 0.025 %, 0.1 %, 0.5 % OINTMENTMO 1

triamcinolone acetonide 0.025 %, 0.5 % CREAMMO 1

triamcinolone acetonide 0.1 % CREAMMO 1

triderm 0.1 %, 0.5 % CREAMMO 1

AGENTES HORMONALES, ESTIMULANTES/DE REEMPLAZO/MODIFICADORES (TIROIDES) - Medicamentos
utilizados para el reemplazo de la hormona tiroidea

ARMOUR THYROID 120 MG, 15 MG, 180 MG, 240 MG, 30 MG, 300 MG, 1
60 MG, 90 MG TABLETMO

EUTHYROX 100 MCG, 112 MCG, 125 MCG, 137 MCG, 150 MCG, 175 1
MCG, 200 MCG, 25 MCG, 50 MCG, 75 MCG, 88 MCG TABLETMO

LEVO-T 100 MCG, 112 MCG, 125 MCG, 137 MCG, 150 MCG, 175 MCG, 1
200 MCG, 25 MCG, 300 MCG, 50 MCG, 75 MCG, 88 MCG TABLETMO

levothyroxine 100 mcg, 112 mcg, 125 mcg, 137 mcg, 150 mcg, 25 1

mcg, 50 mcg, 75 mcg, 88 mcg TABLETMO
levothyroxine 175 mcg, 200 mcg, 300 mcg TABLETMO

LEVOXYL 100 MCG, 112 MCG, 125 MCG, 137 MCG, 150 MCG, 175
MCG, 200 MCG, 25 MCG, 50 MCG, 75 MCG, 88 MCG TABLETMO
liothyronine 10 mcg/ml SOLUTIONMO

liothyronine 25 mcg, 5 mcg, 50 mcg TABLETMO
np thyroid 120 mg, 15 mg, 30 mg, 60 mg, 90 mqg TABLETMO

SYNTHROID 100 MCG, 112 MCG, 125 MCG, 137 MCG, 150 MCG, 175
MCG, 200 MCG, 25 MCG, 300 MCG, 50 MCG, 75 MCG, 88 MCG
TABLETMO

TIROSINT-SOL 100 MCG/ML, 112 MCG/ML, 125 MCG/ML, 13 MCG/ML, 1
137 MCG/ML, 150 MCG/ML, 175 MCG/ML, 200 MCG/ML, 25 MCG/ML,
37.5 MCG/ML, 44 MCG/ML, 50 MCG/ML, 62.5 MCG/ML, 75 MCG/ML, 88
MCG/ML SOLUTIONMO

UNITHROID 100 MCG, 112 MCG, 125 MCG, 137 MCG, 150 MCG, 175 1
MCG, 200 MCG, 25 MCG, 300 MCG, 50 MCG, 75 MCG, 88 MCG
TABLETMO

_ =
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AGENTES HORMONALES, SUPRESORES (PITUITARIA O SUPRARRENAL)

cabergoline 0.5 mg TABLETMO 1

ELIGARD 7.5 MG (1 MONTH) SYRINGEMO 1 PA

ELIGARD (3 MONTH) 22.5 MG SYRINGEMO 1 PA

ELIGARD (4 MONTH) 30 MG SYRINGEMO 1 PA

ELIGARD (6 MONTH) 45 MG SYRINGEMO 1 PA
FIRMAGON 120 MG RECON SOLUTIONPt 1 PA
FIRMAGON KIT W DILUENT SYRINGE 120 MG RECON SOLUTIONDL 1 PA
FIRMAGON KIT W DILUENT SYRINGE 80 MG RECON SOLUTIONMO 1 PA
lanreotide 120 mg/0.5 ml SYRINGEP* 1 PA.QL(0.5 cada 28 dias)
lanreotide 60 mg/0.2 ml SYRINGEP* 1 PA.QL(0.2 cada 28 dias)
lanreotide 90 mg/0.3 ml SYRINGEP* 1 PA.QL(0.3 cada 28 dias)
leuprolide 1 mg/0.2 ml KITMO 1

leuprolide (3 month) 22.5 mg SUSPENSION FOR RECONSTITUTIONMO 1 PA.QL(1 cada 90 dias)
LUPRON DEPOT 3.75 MG SYRINGE KITMO 1 PA,QL(1 cada 30 dias)
LUPRON DEPOT 7.5 MG SYRINGE KITPt 1 PA,QL(1 cada 30 dias)
LUPRON DEPOT (3 MONTH) 11.25 MG, 22.5 MG SYRINGE KITMO 1 PA,QL(1 cada 90 dias)
LUPRON DEPOT (4 MONTH) 30 MG SYRINGE KITMO 1 PA,QL(1 cada 112 dias)
LUPRON DEPOT (6 MONTH) 45 MG SYRINGE KIT 1 PA,QL(1 cada 168 dias)
LUPRON DEPOT-PED 11.25 MG, 15 MG, 7.5 MG (PED) KITPt 1 PA,QL(1 cada 28 dias)
LUPRON DEPOT-PED 45 MG SYRINGE KIT 1 PA,QL(1 cada 168 dias)
LUPRON DEPOT-PED (3 MONTH) 11.25 MG, 30 MG SYRINGE KIT 1 PA,QL(1 cada 90 dias)
LUTRATE DEPOT (3 MONTH) 22.5 MG SUSPENSION FOR 1 PA,QL(1 cada 90 dias)
RECONSTITUTIONMO

octreotide acetate 1,000 mcg/ml, 100 mcg/ml, 200 mcg/ml, 500 1 PA

mcg/ml SOLUTIONMO

octreotide acetate 100 meg/ml (1 ml), 50 mcg/ml (1 ml), 500 mcg/ml 1 PA

(1 ml) SYRINGEMO

octreotide acetate 50 mcg/ml SOLUTIONMO 1 PA
octreotide,microspheres 10 mg, 20 mg, 30 mg SUSPENSION, ER, 1 PA

RECONP:

SANDOSTATIN LAR DEPOT 10 MG, 20 MG, 30 MG SUSPENSION, ER, 1 PA

RECONDL

SIGNIFOR 0.3 MG/ML (1 ML), 0.6 MG/ML (1 ML), 0.9 MG/ML (1 ML) 1 PA QL(60 cada 30 dias)
SOLUTIONPL

SOMAVERT 10 MG, 15 MG, 20 MG RECON SOLUTIONPt 1 PA,QL(60 cada 30 dias)

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
¥ es-www.humana.com/medicaredruglist. L
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Medidas necesarias,

restricciones o limites

RECONSTITUTIONMO

medicamento en el uso
(nivel)
SOMAVERT 25 MG, 30 MG RECON SOLUTIONDL PA.QL(30 cada 30 dias)
TRELSTAR 11.25 MG, 22.5 MG, 3.75 MG SUSPENSION FOR PA

AGENTES HORMONALES, SUPRESORES (TIROIDES) - Medicamentos utilizados para

tratar una tiroides

hiperactiva
methimazole 10 mg, 5 mg TABLETMO 1
propylthiouracil 50 mg TABLETMO 1

AGENTES INMUNOLOGICOS - Medicamentos utilizados para tratar enfermedades del sistema inmune y

vacunas

ABRYSVO (PF) 120 MCG/0.5 ML RECON SOLUTIONAV,PL 1

ACTHIB (PF) 10 MCG/0.5 ML RECON SOLUTIONPE 1

ACTIMMUNE 100 MCG/0.5 ML SOLUTIONPt 1 PA
ADACEL(TDAP ADOLESN/ADULT)(PF) 2 LF-(2.5-5-3-5 MCG)-5LF/0.5 1

ML SUSPENSIQNAVDL

ADACEL(TDAP ADOLESN/ADULT)(PF) 2 LF-(2.5-5-3-5 MCG)-5LF/0.5 1

ML SYRINGEAV-PL

ADALIMUMAB-ADAZ 10 MG/0.1 ML SYRINGEPt 1 PA,QL(0.2 cada 28 dias)
ADALIMUMAB-ADAZ 20 MG/0.2 ML SYRINGEPt 1 PA,QL(1.2 cada 28 dias)
ADALIMUMAB-ADAZ 40 MG/0.4 ML PEN INJECTORPL 1 PA,QL(2.4 cada 28 dias)
ADALIMUMAB-ADAZ 40 MG/0.4 ML SYRINGEPt 1 PA,QL(2.4 cada 28 dias)
ADALIMUMAB-ADAZ 80 MG/0.8 ML PEN INJECTORPL 1 PA,QL(4.8 cada 28 dias)
ADALIMUMAB-ADBM 10 MG/0.2 ML, 20 MG/0.4 ML SYRINGE KITPt 1 PA,QL(2 cada 28 dias)
AD%EIMUMAB—ADBM 40 MG/0.4 ML, 40 MG/0.8 ML PEN INJECTOR 1 PA,QL(6 cada 28 dias)
KIT

ADALIMUMAB-ADBM 40 MG/0.4 ML, 40 MG/0.8 ML SYRINGE KITPt 1 PA,QL(6 cada 28 dias)
ADALIMUMAB-ADBM(CF) PEN CROHNS 40 MG/0.4 ML, 40 MG/0.8 ML 1 PA,QL(6 cada 28 dias)
PEN INJECTOR KITPL

ADALIMUMAB-ADBM(CF) PEN PS-UV 40 MG/0.4 ML, 40 MG/0.8 ML 1 PA,QL(6 cada 28 dias)
PEN INJECTOR KITPL

ARCALYST 220 MG RECON SOLUTIONDPt PA

AREXVY (PF) 120 MCG/0.5 ML SUSPENSION FOR

RECONSTITUTIONAYBL

azathioprine 50 mqg TABLETMO BvsD

BCG VACCINE, LIVE (PF) 50 MG SUSPENSION FOR

RECONSTITUTIONAYBL

BENLYSTA 120 MG RECON SOLUTIONPL PA,QL(20 cada 28 dias)
BENLYSTA 200 MG/ML AUTO-INJECTORPt PA,QL(8 cada 28 dias)

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

es-www.humana.com/medicaredruglist.
Este formulario se actualiz6 el 08/01/2025.
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BENLYSTA 200 MG/ML SYRINGEPL 1 PA,QL(8 cada 28 dias)
BENLYSTA 400 MG RECON SOLUTIONDL 1 PA,QL(6 cada 28 dias)
BESREMI 500 MCG/ML SYRINGEPt 1 PA,QL(2 cada 28 dias)
BEXSERO 50-50-50-25 MCG/0.5 ML SYRINGEAV:bL 1

BOOSTRIX TDAP 2.5-8-5 LF-MCG-LF/0.5ML SUSPENSIONAV.bL 1

BOOSTRIX TDAP 2.5-8-5 LF-MCG-LF/0.5ML SYRINGEAV.bL 1

COSENTYX 150 MG/ML SYRINGEPL 1 PA,QL(8 cada 28 dias)
COSENTYX 75 MG/0.5 ML SYRINGEPt 1 PA,QL(2 cada 28 dias)
COSENTYX (2 SYRINGES) 150 MG/ML SYRINGEPt 1 PA,QL(8 cada 28 dias)
COSENTYX PEN 150 MG/ML PEN INJECTORD 1 PA,QL(8 cada 28 dias)
COSENTYXPEN (2 PENS) 150 MG/ML PEN INJECTORP 1 PA,QL(8 cada 28 dias)
COSENTYX UNOREADY PEN 300 MG/2 ML PEN INJECTORDE 1 PA,QL(8 cada 28 dias)
cyclosporine 100 mq, 25 mg CAPSULEMO 1 BvsD
cyclosporine modified 100 mg, 25 mg, 50 mg CAPSULEMO 1 BvsD
cyclosporine modified 100 mg/ml SOLUTIONMO 1 BvsD
DAPTACEL (DTAP PEDIATRIC) (PF) 15-10-5 LF-MCG-LF/0.5ML 1

SUSPENSIONPt

DENGVAXIA (PF) 10EXP4.5-6 CCID50/0.5 ML SUSPENSION FOR 1

RECONSTITUTIONDL

DUPIXENT PEN 200 MG/1.14 ML PEN INJECTORPt 1 PA,QL(3.42 cada 28 dias)
DUPIXENT PEN 300 MG/2 ML PEN INJECTORPL 1 PA,QL(8 cada 28 dias)
DUPIXENT SYRINGE 100 MG/0.67 ML SYRINGEPt 1 PA,QL(1.34 cada 28 dias)
DUPIXENT SYRINGE 200 MG/1.14 ML SYRINGEPt 1 PA,QL(3.42 cada 28 dias)
DUPIXENT SYRINGE 300 MG/2 ML SYRINGEPt 1 PA,QL(8 cada 28 dias)
ENGERIX-B (PF) 20 MCG/ML SUSPENSIONAV.bL 1 BvsD
ENGERIX-B (PF) 20 MCG/ML SYRINGEAV:bL 1 BvsD
ENGERIX-B PEDIATRIC (PF) 10 MCG/0.5 ML SYRINGEAV.bL 1 BvsD
ENVARSUS XR 0.75 MG, 1 MG TABLET, ER 24 HR.MO 1 PA
ENVARSUS XR 4 MG TABLET, ER 24 HR.PL 1 PA
everolimus (immunosuppressive) 0.25 mg TABLETMO 1 BvsD.QL (60 cada 30 dias)
everolimus (immunosuppressive) 0.5 mg TABLETPL 1 BvsD.QL (120 cada 30 dias)
everolimus (immunosuppressive) 0.75 mg, 1 mg TABLETPL 1 BvsD.QL (60 cada 30 dias)
GAMUNEX-C 1 GRAM/10 ML (10 %) SOLUTIONPt 1 PA
GAMUNEX-C 10 GRAM/100 ML (10 %), 2.5 GRAM/25 ML (10 %), 20 1 PA
GRAM/200 ML (10 %), 40 GRAM/400 ML (10 %), 5 GRAM/50 ML (10

%) SOLUTIONDL

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

es-www.humana.com/medicaredruglist.
Este formulario se actualiz6 el 08/01/2025.
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GARDASIL 9 (PF) 0.5 ML SUSPENSIONAV,DL 1

GARDASIL 9 (PF) 0.5 ML SYRINGEAV,PL 1

HAEGARDA 2,000 UNIT, 3,000 UNIT RECON SOLUTIONDL 1 PA,QL(24 cada 28 dias)
HAVRIX (PF) 1,440 ELISA UNIT/ML SYRINGEAV.PL 1

HAVRIX (PF) 720 ELISA UNIT/0.5 ML SYRINGEPt 1

HEPLISAV-B (PF) 20 MCG/0.5 ML SYRINGEAV:bL 1 BvsD
HIBERIX (PF) 10 MCG/0.5 ML RECON SOLUTIONPt 1

HUMIRA 40 MG/0.8 ML SYRINGE KITPt 1 PA,QL(6 cada 28 dias)
HUMIRA PEN 40 MG/0.8 ML PEN INJECTOR KITPt 1 PA,QL(6 cada 28 dias)
HUI\D/ILIRA PEN CROHNS-UC-HS START 40 MG/0.8 ML PEN INJECTOR 1 PA,QL(6 cada 28 dias)
KIT

HUMIRA(CF) 10 MG/0.1 ML SYRINGE KITPL 1 PA,QL(2 cada 28 dias)
HUMIRA(CF) 20 MG/0.2 ML, 40 MG/0.4 ML SYRINGE KITPt 1 PA,QL(6 cada 28 dias)
HUMIRA(CF) PEDI CROHNS STARTER 80 MG/0.8 ML, 80 MG/0.8 ML-40 1 PA,QL(6 cada 28 dias)
MG/0.4 ML SYRINGE KITPt

HUMIRA(CF) PEN 40 MG/0.4 ML, 80 MG/0.8 ML PEN INJECTOR KITPt 1 PA,QL(6 cada 28 dias)
HUMIRA(CF) PEN CROHNS-UC-HS 80 MG/0.8 ML PEN INJECTOR KITPt 1 PA,QL(6 cada 28 dias)
HUMIRA(CF) PEN PEDIATRIC UC 80 MG/0.8 ML PEN INJECTOR KITPL 1 PA,QL(6 cada 28 dias)
HUMIRA(CF) PEN PSOR-UV-ADOL HS 80 MG/0.8 ML-40 MG/0.4 ML 1 PA,QL(6 cada 28 dias)
PEN INJECTOR KITPL

icatibant 30 mg/3 ml SYRINGEP* 1 PA QL (18 cada 30 dias)
IMOVAX RABIES VACCINE (PF) 2.5 UNIT RECON SOLUTIQNAV,PL 1 BvsD
INFANRIX (DTAP) (PF) 25-58-10 LF-MCG-LF/0.5ML SYRINGEPt 1

IPOL 40-8-32 UNIT/0.5 ML SUSPENSIQNAV,PL 1

IXCHIQ (PF) 1,000 TCID50/0.5 ML RECON SOLUTIQNAvV.bL 1

IXIARO (PF) 6 MCG/0.5 ML SYRINGEAV.bL 1

JYLAMVO 2 MG/ML SOLUTIONDL 1 PA
JYNNEOS (PF) 0.5XT0O 3.95X T0EXP8 UNIT/0.5 SUSPENSIQNAV.bL 1

KINRIX (PF) 25 LF-58 MCG-10 LF/0.5 ML SYRINGEPt 1

leflunomide 10 mg, 20 mg TABLETMO 1 QL (30 cada 30 dias)
M-M-RII (PF) 1,000-12,500 TCID50/0.5 ML RECON SOLUTIQNAV.bL 1

MENACTRA (PF) 4 MCG/0.5 ML SOLUTIONAV:bL 1

MENQUADFI (PF) 10 MCG/0.5 ML SOLUTIQNAvV:bL 1

MENVEQ A-C-Y-W-135-DIP (PF) 10-5 MCG/0.5 ML KITAV.bL 1

MENVEOQ A-C-Y-W-135-DIP (PF) 10-5 MCG/0.5 ML SOLUTIONAV,PL 1

methotrexate sodium 2.5 mg TABLETMO 1 BvsD

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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methotrexate sodium 25 mg/ml SOLUTIONMO
methotrexate sodium (pf) 1 gram RECON SOLUTIONMO
methotrexate sodium (pf) 25 mg/ml SOLUTIONMO

MRESVIA (PF) 50 MCG/0.5 ML SYRINGEAV:PL
mycophenolate mofetil 200 mg/ml SUSPENSION FOR
RECONSTITUTIONMO

mycophenolate mofetil 250 mg CAPSULEMO
mycophenolate mofetil 500 mg TABLETMO
mycophenolate mofetil (hcl) 500 mg RECON SOLUTIONMO
mycophenolate sodium 180 mg, 360 mg TABLET, DR/ECMO

OTULFI 45 MG/0.5 ML SYRINGEMO

OTULFI 90 MG/ML SYRINGEP*

PEDIARIX (PF) 10 MCG-25LF-25 MCG-10LF/0.5 ML SYRINGEPt
PEDVAXHIB (PF) 7.5 MCG/0.5 ML SOLUTIONPE

PEGASYS 180 MCG/0.5 ML SYRINGEP*

PEGASYS 180 MCG/ML SOLUTION®t

PENBRAYA (PF) 5-120 MCG/0.5 ML KITAV.bt

PENMENVY MEN A-B-C-W-Y (PF) 0.5 ML KITAV.bt

PENTACEL (PF) 15LF-20MCG-5LF- 62 DU/0.5 ML KITPE

PRIORIX (PF) 10EXP3.4-4.2- 3.3CCID50/0.5ML SUSPENSION FOR
RECONSTITUTIONAV.bL

PROGRAF 0.2 MG, 1 MG GRANULES IN PACKETMO

PROQUAD (PF) 10EXP3-4.3-3-3.99 TCID50/0.5 SUSPENSION FOR
RECONSTITUTIONP:

QUADRACEL (PF) 15 LF-48 MCG- 5 LF UNIT/0.5ML SUSPENSIONPE
QUADRACEL (PF) 15 LF-48 MCG- 5 LF UNIT/0.5ML SYRINGEP:
RABAVERT (PF) 2.5 UNIT SUSPENSION FOR RECONSTITUTIONAV-DL

RECOMBIVAX HB (PF) 10 MCG/ML, 40 MCG/ML, 5 MCG/0.5 ML
SUSPENSIONAV,bL

RECOMBIVAX HB (PF) 10 MCG/ML, 5 MCG/0.5 ML SYRINGEAV.PL
RHOPHYLAC 1,500 UNIT (300 MCG)/2 ML SYRINGEMO

RINVOQ 15 MG, 30 MG TABLET, ER 24 HR.Pt

RINVOQ 45 MG TABLET, ER 24 HR.Pt

RINVOQ LQ 1 MG/ML SOLUTIONP:

ROTARIX 10EXP6 CCID50 /1.5 ML SUSPENSIONPE

ROTARIX 10EXP6 CCID50/ML SUSPENSION FOR RECONSTITUTIONPE

[EE N L L SHE N (M
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BvsD

BvsD
PA,QL(1.5 cada 84 dias)
PA,QL(3 cada 84 dias)

PA.QL(2 cada 28 dias)
PA.QL(4 cada 28 dias)
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PA.QL(30 cada 30 dias)
PA.QL(168 cada 365 dias)
PA.QL(360 cada 30 dias)
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ROTATEQ VACCINE 2 ML SOLUTIONDL 1

sajazir 30 mg/3 ml SYRINGEP* 1 PA,QL(18 cada 30 dias)
SANDIMMUNE 100 MG/ML SOLUTIONMO 1 BvsD
SHINGRIX (PF) 50 MCG/0.5 ML SUSPENSION FOR 1

RECONSTITUTIQNAV:bL

sirolimus 0.5 mg, 1 mg, 2 mg TABLETMO BvsD

sirolimus 1 mg/ml SOLUTIONMO BvsD

SKYRIZI 150 MG/ML PEN INJECTOR PA,QL(2 cada 84 dias)
SKYRIZI 150 MG/ML SYRINGE PA,QL(2 cada 84 dias)
SKYRIZI 180 MG/1.2 ML (150 MG/ML) WEARABLE INJECTORPL PA,QL(8.4 cada 365 dias)
SKYRIZI 360 MG/2.4 ML (150 MG/ML) WEARABLE INJECTORPL PA,QL(16.8 cada 365 dias)

STELARA 45 MG/0.5 ML SOLUTIONPt

PA.QL(1.5 cada 84 dias)

STELARA 45 MG/0.5 ML SYRINGEPt

PA.QL(1.5 cada 84 dias)

STELARA 90 MG/ML SYRINGEPt PA,QL(3 cada 84 dias)
tacrolimus 0.5 mg, 1 mg, 5 mg CAPSULEMO BvsD

TDVAX 2-2 LF UNIT/0.5 ML SUSPENSIONAV.bL

TENIVAC (PF) 5 LF UNIT- 2 LF UNIT/Q.5ML SUSPENSIONAV.PL

TENIVAC (PF) 5-2 LF UNIT/0.5 ML SYRINGEAV.bL

TICOVAC 1.2 MCG/0.25 ML, 2.4 MCG/0.5 ML SYRINGEAV.PL

TREMFYA 100 MG/ML AUTO-INJECTOR PA,QL(3 cada 84 dias)
TREMFYA 100 MG/ML SYRINGE PA,QL(3 cada 84 dias)
TREMFYA 200 MG/2 ML SYRINGEPt PA,QL(4 cada 28 dias)
TREMFYA 200 MG/20 ML (10 MG/ML) SOLUTIONPt PA,QL(120 cada 365 dias)
TREMFYA PEN 100 MG/ML PEN INJECTOR PA,QL(3 cada 84 dias)
TREMFYA PEN 200 MG/2 ML PEN INJECTORDL PA,QL(4 cada 28 dias)
TREMFYA PEN INDUCTION PK-CROHN 200 MG/2 ML PEN INJECTORPL PA,QL(4 cada 28 dias)

TRUMENBA 120 MCG/0.5 ML SYRINGEAV-PL

TWINRIX (PF) 720 ELISA UNIT- 20 MCG/ML SYRINGEAV-PL

TYPHIM VI 25 MCG/0.5 ML SOLUTIONAV.bL

TYPHIM VI 25 MCG/0.5 ML SYRINGEAV-PL

VAQTA (PF) 25 UNIT/0.5 ML SUSPENSIONPt

VAQTA (PF) 25 UNIT/0.5 ML SYRINGEP*

)
(PF)
VAQTA (PF) 50 UNIT/ML SUSPENSIONAV.bL
VAQTA (PF) 50 UNIT/ML SYRINGEAV.PL

T N N T N T N T T N T N N N LN L SR SN ey

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

es-www.humana.com/medicaredruglist.
Este formulario se actualiz6 el 08/01/2025.

viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Lo que le Medidas necesarias,

costarael restricciones o limites

Nombre del medicamento medicamento en el uso
(nivel)
VARIVAX (PF) 1,350 UNIT/0.5 ML SUSPENSION FOR 1
RECONSTITUTIOQNAV,DL
VAXCHORA VACCINE 4X10EXP8 TO 2X 10EXP9 CF UNIT SUSPENSION 1

FOR RECONSTITUTIONAV,MO

YESINTEK 45 MG/0.5 ML SOLUTIONMO
YESINTEK 45 MG/0.5 ML SYRINGEMO
YESINTEK 90 MG/ML SYRINGEPt

YF-VAX (PF) 10 EXP4.74 UNIT/0.5 ML SUSPENSION FOR
RECONSTITUTIONAV:PL

AGENTES OFTALMICOS - Medicamentos utilizados para tratar enfermedades que involucren los ojos
ALCAINE 0.5 % DROPSMO

ALPHAGAN P 0.1 % DROPSMO
apraclonidine 0.5 % DROPSMO

atropine 1 % DROPSMO

ATROPINE SULFATE (PF) 1 % DROPPERETTEMO
azelastine 0.05 % DROPSMO

bacitracin 500 unit/gram OINTMENTMO
bacitracin-polymyxin b 500-10,000 unit/gram OINTMENTMO
BETADINE OPHTHALMIC PREP 5 % SOLUTIONMO
betaxolol 0.5 % DROPSMO

brimonidine 0.1 % DROPSMO

brimonidine 0.2 % DROPSMO

carteolol 1 % DROPSMO

ciprofloxacin hcl 0.3 % DROPSMO

COMBIGAN 0.2-0.5 % DROPSMO

cromolyn 4 % DROPSMO

cyclosporine 0.05 % DROPPERETTEMO

CYSTARAN 0.44 % DROPSPL
dexamethasone sodium phosphate 0.1 % DROPSMO

PA.QL(1.5 cada 84 dias)
PA.QL(1.5 cada 84 dias)
PA.QL(3 cada 84 dias)

VIMKUNYA 40 MCG/0.8 ML SYRINGEAV.Pt 1
VIVOTIF 2 BILLION UNIT CAPSULE, DR/ECAV:MO 1
XATMEP 2.5 MG/ML SOLUTIONMO 1 PA
XOLAIR 150 MG/ML, 300 MG/2 ML AUTO-INJECTORPLLA 1 PA,QL(8 cada 28 dias)
XOLAIR 150 MG/ML, 300 MG/2 ML SYRINGEPGLtA 1 PA,QL(8 cada 28 dias)
XOLAIR 75 MG/0.5 ML AUTO-INJECTORPLEA 1 PA,QL(4 cada 28 dias)
XOLAIR 75 MG/0.5 ML SYRINGEPGLA 1 PA,QL(4 cada 28 dias)
1
1
1
1

ST

ST

QL(5 cada 25 dias)

QL(60 cada 30 dias)
PA.QL(60 cada 28 dias)
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Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
¥ es-www.humana.com/medicaredruglist. 50

Este formulario se actualizd el 08/01/2025.
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Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento medicamento en el uso
(nivel)

diclofenac sodium 0.1 % DROPSMO
dorzolamide 2 % DROPSMO
dorzolamide-timolol 22.3-6.8 mg/ml DROPSMO
erythromycin 5 mg/gram (0.5 %) OINTMENTMO
EYSUVIS 0.25 % DROPS, SUSPENSIONMO
fluorometholone 0.1 % DROPS, SUSPENSIONMO
flurbiprofen sodium 0.03 % DROPSMO
gatifloxacin 0.5 % DROPSMO

gentamicin 0.3 % DROPSMO

ILEVRO 0.3 % DROPS, SUSPENSIONMO
ketorolac 0.4 %, 0.5 % DROPSMO

latanoprost 0.005 % DROPSMO

levobunolol 0.5 % DROPSMO

LOTEMAX SM 0.38 % DROPS, GELMO

LUMIGAN 0.01 % DROPSMO

methazolamide 25 mg, 50 mg TABLETMO

moxifloxacin 0.5 % DROPSMO

NATACYN 5 % DROPS, SUSPENSIONMO
neomycin-bacitracin-poly-hc 3.5-400-10,000 mg-unit/g-1%
OINTMENTMO

neomycin-bacitracin-polymyxin 3.5-400-10,000 mg-unit-unit/q 1
OINTMENTMO
neomycin-polymyxin b-dexameth 3.5 mg/g-10,000 unit/g-0.1 % 1
OINTMENTMO

neomycin-polymyxin b-dexameth 3.5mg/ml-10,000 unit/ml-0.1 % 1
DROPS, SUSPENSIONMO

neomycin-polymyxin-gramicidin 1.75 mg-10,000 unit-0.025mg/ml 1
DROPSMO
neomycin-polymyxin-hc 3.5-10,000-10 mg-unit-mg/ml DROPS, 1
SUSPENSIONMO

ofloxacin 0.3 % DROPSMO

olopatadine 0.1 % DROPSMO

olopatadine 0.2 % DROPSMO

pilocarpine hcl 1 %, 2 %, 4 % DROPSMO

polycin 500-10,000 unit/gram OINTMENTMO

polymyxin b sulf-trimethoprim 10,000 unit- 1 mg/ml DROPSMO

QL(3.5 cada 28 dias)
QL(16.6 cada 30 dias)

QL(2.5 cada 25 dias)

QL(3 cada 30 dias)
QL(10 cada 30 dias)
QL(5 cada 25 dias)

QL(2.5 cada 25 dias)
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Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
¥ es-www.humana.com/medicaredruglist. 51
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Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento medicamento en el uso
(nivel)

prednisolone acetate 1 % DROPS, SUSPENSIONMO
prednisolone sodium phosphate 1 % DROPSMO
proparacaine 0.5 % DROPSMO

RHOPRESSA 0.02 % DROPSMO
ROCKLATAN 0.02-0.005 % DROPSMO

SIMBRINZA 1-0.2 % DROPS, SUSPENSIONMO
sulfacetamide sodium 10 % DROPSMO

sulfacetamide-prednisolone 10 %-0.23 % (0.25 %) DROPSMO
timolol maleate 0.25 % DROPSMO

timolol maleate 0.25 %, 0.5 % GEL FORMING SOLUTIONMO
timolol maleate 0.5 % DROPSMO

tobramycin 0.3 % DROPSMO

tobramycin-dexamethasone 0.3-0.1 % DROPS, SUSPENSIONMO
travoprost 0.004 % DROPSMO

trifluridine 1 % DROPSMO

VYZULTA 0.024 % DROPSMO QL(2.5 cada 25 dias)

ZERVIATE 0.24 % DROPPERETTEMO QL(60 cada 30 dias)
AGENTES PARA TRASTORNOS BIPOLARES - Medicamentos utilizados para estabilizar el estado de animo

lithium carbonate 150 mg, 300 mg, 600 mg CAPSULEMO
lithium carbonate 300 mg TABLETMO

lithium carbonate 300 mg, 450 mq TABLET ERMO
lithium citrate 8 meg/5 ml SOLUTIONMO

AGENTES PARA TRASTORNOS DEL SUENO - Medicamentos utilizados para tratar las enfermedades del
sueno

ST.QL(2.5 cada 25 dias)
ST.QL(2.5 cada 25 dias)
QL(16 cada 30 dias)

QL(2.5 cada 25 dias)

[\ NEE N T SR S SE N SE Y RN SR S S S SR S N SR =Y

1
1
1
1

BELSOMRA 10 MG TABLETMO 1 QL(60 cada 30 dias)
BELSOMRA 15 MG, 20 MG TABLETMO 1 QL(30 cada 30 dias)
BELSOMRA 5 MG TABLETMO 1 QL(120 cada 30 dias)
eszopiclone 1 mg, 2 mg, 3 mg TABLETMO 1 QL(30 cada 30 dias)
modafinil 100 mg, 200 mg TABLETMO 1 PA.QL(60 cada 30 dias)
sodium oxybate 500 mg/ml SOLUTIONP: 1 PA QL (540 cada 30 dias)
tasimelteon 20 mg CAPSULFP: 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
temazepam 15 mg, 30 mg CAPSULEP* 1 QL(30 cada 30 dias)
zaleplon 10 mg, 5 mg CAPSULEMO 1 QL(30 cada 30 dias)
zolpidem 10 mg, 5 mg TABLETMO 1 QL(30 cada 30 dias)
zolpidem 12.5 mg, 6.25 mg TABLET, ER MULTIPHASEMO 1 QL(30 cada 30 dias)

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
¥ es-www.humana.com/medicaredruglist. 52

Este formulario se actualizd el 08/01/2025.
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Lo que le Medidas necesarias,
costard el  restricciones o limites
medicamento en el uso
(nivel)

Nombre del medicamento

AGENTES TERAPEUTICOS MISCELANEOS
acetic acid 0.25 % SOLUTIONMO

acetylcysteine 200 mg/ml (20 %) SOLUTIONMO

ADSTILADRIN 3X10EXP11 VP/ML SUSPENSION

ALCOHOL PADS PADS, MEDICATEDMO

ALCOHOL PREP PADS PADS, MEDICATEDMO

ALCOHOL SWABS PADS, MEDICATEDMO

ALCOHOL WIPES PADS, MEDICATEDMO

AUTOJECT 2 INJECTION DEVICE INSULIN PENMO

AUTOPEN 1 T0 21 UNITS INSULIN PENMO

AUTOPEN 2 TO 42 UNITS INSULIN PENMO

AUTOSHIELD DUO PEN NEEDLE 30 GAUGE X 3/16" NEEDLEPPS,MO
BAND-AID GAUZE PADS 2 X 2 " BANDAGEMO

BD ALCOHOL SWABS PADS, MEDICATEDMO

BD AUTOSHIELD DUO PEN NEEDLE 30 GAUGE X 3/16" NEEDLEPPS,MO
BD ECLIPSE LUER-LOK 1 ML 30 GAUGE X 1/2" SYRINGEPPS,MO

BD INSULIN SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2", 0.5 ML 29 GAUGE X
1/2", 1ML 27 GAUGE X 1/2", 1 ML 28 GAUGE X 1/2", 1 ML 29 GAUGE X
1/2" SYRINGEPPS,MO

BD INSULIN SYRINGE (HALF UNIT) 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16" 1
SYRINGEPPS,MO

BD INSULIN SYRINGE MICRO-FINE 1 ML 28 GAUGE X 1/2" 1
SYRINGEPPS,MO

BD INSULIN SYRINGE U-500 1/2 ML 31 GAUGE X 15/64" 1
SYRINGEPPS,MO

BD INSULIN SYRINGE ULTRA-FINE 0.3 ML 30 GAUGE X 1/2",0.3 ML 1
31 GAUGE X'5/16", 0.5 ML 30 GAUGE X 1/2",0.5 ML 31 GAUGE X
5/16", 1ML 30 GAUGE X 1/2", 1 ML 31 GAUGE X 5/16 SYRINGEPPS:MO

BD LO-DOSE MICRO-FINE 1V 1/2 ML 28 GAUGE X 1/2" SYRINGEPPS:MO
BD NANO 2ND GEN PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32" NEEDLEPPS,MO

BD SAFETYGLIDE INSULIN SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2",0.3 ML
31 GAUGE X15/64",0.3 ML 31 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 29 GAUGE X
1/2",0.5ML 30 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 31 GAUGE X 15/64", 1 ML 29
GAUGE X 1/2", 1 ML 31 GAUGE X 15/64" SYRINGEPPS,MO

BD SAFETYGLIDE SYRINGE 1 ML 27 GAUGE X 5/8" SYRINGEPPS,MO
BD ULTRA-FINE MICRO PEN NEEDLE 32 GAUGE X 1/4" NEEDLEPPS:MO
BD ULTRA-FINE MINI PEN NEEDLE 31 GAUGE X 3/16" NEEDLEPPS,MO

PA
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Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
¥ es-www.humana.com/medicaredruglist. 53

Este formulario se actualizd el 08/01/2025.



http://es-www.humana.com/medicaredruglist

Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento medicamento en el uso
(nivel)

1
1
1
1

BD ULTRA-FINE NANO PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32" NEEDLEPPS,MO
BD ULTRA-FINE ORIG PEN NEEDLE 29 GAUGE X 1/2" NEEDLEPPS,MO
BD ULTRA-FINE SHORT PEN NEEDLE 31 GAUGE X 5/16" NEEDLEPPS,MO

BD VEO INSULIN SYR (HALF UNIT) 0.3 ML 31 GAUGE X 15/64"
SYRINGEPPS,MO

BD VEO INSULIN SYRINGE UF 0.3 ML 31 GAUGE X 15/64", 1 ML 31 1
GAUGE X 15/64",1/2 ML 31 GAUGE X 15/64" SYRINGEPPS,MO

BORDERED GAUZE 2 X 2 " BANDAGEMO
butalbital-acetaminop-caf-cod 50-325-40-30 mg CAPSUL EPt
butalbital-acetaminophen-caff 50-325-40 mg CAPSULEMO
butalbital-acetaminophen-caff 50-325-40 mg TABLETMO

CARETOUCH ALCOHOL PREP PAD PADS, MEDICATEDMO
CEQUR SIMPLICITY 2 UNIT DEVICEMO

CEQUR SIMPLICITY INSERTER MISCELLANEQUSMO
COBENFY 100-20 MG, 125-30 MG, 50-20 MG CAPSULEPt

COBENFY STARTER PACK 50 MG-20 MG /100 MG-20 MG CAPSULE,
DOSE PACKPt

CURITY ALCOHOL SWABS PADS, MEDICATEDMO
CURITY GAUZE 2 X 2 " BANDAGEMO
DERMACEA 2 X 2 " BANDAGEMO

DROPLET INSULIN SYR(HALF UNIT) 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2", 0.3 ML
30 GAUGE X 1/2",0.3 ML 30 GAUGE X 5/16", 0.3 ML 31 GAUGE X 1/4",
0.3 ML 31 GAUGE X5/16", 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2", 0.5 ML 30 GAUGE
X1/2",0.5 ML 30 GAUGE X5/16", 0.5 ML 31 GAUGE X 15/64", 0.5 ML
31 GAUGE X 5/16", 0.5ML 30 GAUGE X 15/64" SYRINGEPPS,MO

DROPLET INSULIN SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2",0.3 ML 30 1
GAUGE X 1/2",0.3 ML 30 GAUGE X 15/64", 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16",
0.3 ML 31 GAUGE X 15/64",0.3 ML 31 GAUGE X 5/16", 1 ML 29
GAUGE X 1/2", 1 ML 30 GAUGE X1/2",1 ML 30 GAUGE X 15/64", 1 ML
30 GAUGE X 5/16,1 ML 31 GAUGE X 15/64", 1 ML 31 GAUGE X 5/16
SYRINGEPPS,MO

DROPLET INSULIN SYRINGE 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2",0.5 ML 30 1
GAUGE X1/2",0.5 ML 30 GAUGE X 5/16", 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16", 1
ML 31 GAUGE X 1/4", 1/2 ML 31 GAUGE X 1/4" SYRINGEPPS:MO

DROPLET MICRON PEN NEEDLE 34 GAUGE X 9/64" NEEDLEPPS,MO

DROPLET PEN NEEDLE 29 GAUGE X 1/2", 29 GAUGE X 3/8", 30 GAUGE
X5/16",31 GAUGE X 1/4",31 GAUGE X3/16", 31 GAUGE X 5/16", 32
GAUGE X 1/4", 32 GAUGE X 3/16", 32 GAUGE X 5/16", 32 GAUGE X
5/32" NEEDLEPPS:MO

QL(360 cada 30 dias)
QL(180 cada 30 dias)
QL(180 cada 30 dias)

PA,QL(60 cada 30 dias)
PA QL(56 cada 28 dias)
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Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
- viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
¥ es-www.humana.com/medicaredruglist. 54
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Lo que le
costara el

medicamento

Medidas necesarias,
restricciones o limites
en el uso

DROPSAFE ALCOHOL PREP PADS PADS, MEDICATEDMO

(nivel)

DROPSAFE PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4", 31 GAUGE X 3/16", 31
GAUGE X 5/16" NEEDLEPPS:MO

_ =

DROXIA 200 MG, 300 MG, 400 MG CAPSULEMO

EASY COMFORT ALCOHOL PAD PADS, MEDICATEDMO

EASY TOUCH ALCOHOL PREP PADS PADS, MEDICATEDMO

flumazenil 0.1 mg/ml SOLUTIONMO

GAUZE BANDAGE 2 X2 " BANDAGEMO

GAUZE PAD 2 X2 " BANDAGEMO

INCONTROL ALCOHOL PADS PADS, MEDICATEDMO

INSULIN SYRINGE 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2" SYRINGEPPS,MO

INSULIN SYRINGE MICROFINE 1 ML 27 GAUGE X 5/8",1/2 ML 28
GAUGE X 1/2" SYRINGEPPS,MO

[ N N TN N K\ (ML N SN N LN HEEN

INSULIN SYRINGE-NEEDLE U-100 1 ML 27 GAUGE X 5/8", 1 ML 28
GAUGE X 1/2",1/2 ML 28 GAUGE X 1/2" SYRINGEPPS,MO

INSULIN U-500 SYRINGE-NEEDLE 1/2 ML 31 GAUGE X 15/64"
SYRINGEPPS,MO

IV PREP WIPES PADS, MEDICATEDMO

lactated ringers SOLUTIONMO

mifepristone 300 mg TABLETP:

PA.QL(120 cada 30 dias)

MIRENA 21 MCG/24HR (UP TO 8 YRS) 52 MG IUDMO

NANO 2ND GEN PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32" NEEDLEPPS:MO

NANO PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32" NEEDLEPPS:MO

nitroglycerin 0.4 % (w/w) OINTMENTMO

QL(30 cada 30 dias)

NOVOPEN ECHO INSULIN PENMO

OMNIPOD 5 (G6/LIBRE 2 PLUS) CARTRIDGEMO

OMNIPOD 5 G6-G7 INTRO KT(GEN5) CARTRIDGEMO

OMNIPOD 5 G6-G7 PODS (GEN 5) CARTRIDGEMO

OMNIPOD 5 INTRO(G6/LIBRE2PLUS) CARTRIDGEMO

OMNIPOD CLASSICPODS (GEN 3) CARTRIDGEMO

OMNIPOD DASH INTRO KIT (GEN 4) CARTRIDGEMO

OMNIPOD DASH PODS (GEN 4) CARTRIDGEMO

OMNIPOD GO PODS CARTRIDGEMO

OMNIPOD GO PODS 10 UNITS/DAY CARTRIDGEMO

OMNIPOD GO PODS 15 UNITS/DAY CARTRIDGEMO

OMNIPOD GO PODS 20 UNITS/DAY CARTRIDGEMO

ML NEE N T T S SR EE Y SR SE S S S SN S S N SN SN ey

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

es-www.humana.com/medicaredruglist.
Este formulario se actualiz6 el 08/01/2025.

. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite

55



http://es-www.humana.com/medicaredruglist

Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento medicamento en el uso
(nivel)
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OMNIPOD GO PODS 25 UNITS/DAY CARTRIDGEMO
OMNIPOD GO PODS 30 UNITS/DAY CARTRIDGEMO
OMNIPOD GO PODS 40 UNITS/DAY CARTRIDGEMO

PEN NEEDLE, DIABETIC 29 GAUGE X 1/2",31 GAUGE X 1/4", 31
GAUGE X 3/16", 31 GAUGE X 5/16", 32 GAUGE X 5/32", 33 GAUGE X
5/32" NEEDLEPPS:MO

PRO COMFORT ALCOHOL PADS PADS, MEDICATEDMO
protamine 10 mg/ml SOLUTIONMO

PURE COMFORT ALCOHOL PADS PADS, MEDICATEDMO
ringer's SOLUTIONMO

sodium chloride 0.9 % SOLUTIONMO

SURE COMFORT ALCOHOL PREP PADS PADS, MEDICATEDMO
SURE-PREP ALCOHOL PREP PADS PADS, MEDICATEDMO
TRUE COMFORT ALCOHOL PADS PADS, MEDICATEDMO
TRUE COMFORT PRO ALCOHOL PADS PADS, MEDICATEDMO
ULTILET ALCOHOL SWAB PADS, MEDICATEDMO

ULTRA-FINE INS SYR (HALF UNIT) 0.3 ML 31 GAUGE X 15/64", 0.3 ML
31 GAUGE X 5/16" SYRINGEPPS:MO

ULTRA-FINE INSULIN SYRINGE 0.3 ML 30 GAUGE X 1/2",0.3 ML 31
GAUGE X 15/64",0.3 ML 31 GAUGE X5/16", 0.5 ML 30 GAUGE X 1/2",
0.5ML 31 GAUGE X5/16",1 ML 30 GAUGE X 1/2", 1 ML 31 GAUGE X
15/64", 1 ML 31 GAUGE X 5/16, 1/2 ML 31 GAUGE X 15/64"
SYRINGEPPS,MO

ULTRA-FINE PEN NEEDLE 29 GAUGE X 1/2", 31 GAUGE X3/16", 31 1
GAUGE X 5/16", 32 GAUGE X 1/4" NEEDLEPPS:MO

water for irrigation, sterile SOLUTIONMO
WEBCOL PADS, MEDICATEDMO
XDEMVY 0.25 % DROPSMO

ZEVALIN (Y-90) 3.2 MG/2 MLKITPt
ANALGESICOS - Medicamentos utilizados para tratar el dolor

acetaminophen-codeine 120 mg-12 mq /5 ml (5 ml), 120-12 mg/5 mi,
300 mg-30 mg /12.5 ml SOLUTIONPt

acetaminophen-codeine 300-15 mg TABLETPt
acetaminophen-codeine 300-30 mg TABLETPt
acetaminophen-codeine 300-60 mg TABLETPt

buprenorphine 10 mcg/hour, 15 mcg/hour, 20 mcg/hour, 5 mcg/hour,
7.5 mcg/hour PATCH, WEEKLYP:

T N [\ (M NN LN LN (N SEE N N
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PA.QL(10 cada 42 dias)
PA

—_ = = =

—

QL(2700 cada 30 dias)

QL(390 cada 30 dias)
QL(360 cada 30 dias)
QL(180 cada 30 dias)
PA QL(4 cada 28 dias)
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Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
¥ es-www.humana.com/medicaredruglist. 56
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restricciones o limites
en el uso

Lo que le
costara el

Nombre del medicamento medicamento

(nivel)

celecoxib 100 mg, 200 mg CAPSULEMO 1 QL(60 cada 30 dias)
celecoxib 400 mg, 50 mg CAPSULEMO 1 QL(60 cada 30 dias)
diclofenac potassium 50 mg TABLETMO 1

diclofenac sodium 1 % GEL™® 1 QL(1000 cada 30 dias)
diclofenac sodium 1.5 % DROPSMO 1 PA.QL(300 cada 30 dias)
diclofenac sodium 100 mg TABLET, ER 24 HR.MO 1

diclofenac sodium 25 mqg TABLET, DR/ECMO 1

diclofenac sodium 50 mq TABLET, DR/ECMO 1

diclofenac sodium 75 mg TABLET, DR/ECMO 1

endocet 10-325 mq, 2.5-325 mg, 5-325 mg, 7.5-325 mq TABLETP* 1 QL(360 cada 30 dias)
etodolac 200 mg, 300 mg CAPSULEMO 1

etodolac 400 mg, 500 mg TABLETMO 1

etodolac 400 mg, 500 mg, 600 mq TABLET, ER 24 HR.MO 1

fentanyl 100 mcg/hr, 12 meg/hr, 25 meg/hr, 37.5 meg/hour, 50 meg/hr, 1 QL(20 cada 30 dias)
62.5 mcg/hour, 75 meg/hr, 87.5 mcg/hour PATCH. 72 HR.Pt

fentanyl citrate 1,200 mcg, 1,600 mcg, 400 mcg, 600 mcg, 800 mcg 1 PA,QL(120 cada 30 dias)
LOZENGEP:

fentanyl citrate 200 mcg LOZENGEP: 1 PA.QL(120 cada 30 dias)
fentanyl citrate (pf) 50 mcg/m{ SOLUTIONP* 1 BvsD,QL(720 cada 30 dias)
flurbiprofen 100 mg TABLETMO 1

hydrocodone-acetaminophen 10-300 mg, 5-300 mg, 7.5-300 mg 1 QL(390 cada 30 dias)
TABLETP:

hydrocodone-acetaminophen 10-325 mg, 5-325mg, 7.5-325mg 1 QL(360 cada 30 dias)
TABLETP:

hydrocodone-acetaminophen 10-325 mg/15 ml, 10-325 mg/15 ml(15 1 QL(2700 cada 30 dias)
ml) SOLUTIONPL

hydrocodone-acetaminophen 2.5-325 mg TABLETP: 1 QL(360 cada 30 dias)
hydrocodone-acetaminophen 7.5-325 mg/15 ml SOLUTIONPt 1 QL(5520 cada 30 digs)
hydrocodone-ibuprofen 7.5-200 mg TABLETP* 1 QL(150 cada 30 dias)
hydromorphone 2 mg, 4 mg TABLET" 1 QL(360 cada 30 dias)
hydromorphone 2 mg/ml SOLUTION®t 1 BvsD,QL(360 cada 30 dias)
hydromorphone 8 mg TABLETP* 1 QL(240 cada 30 dias)
ibu 400 mg, 600 mg, 800 mg TABLETMO 1

ibuprofen 100 mg/5 ml SUSPENSIONMO 1

ibuprofen 400 mg TABLETMO 1

ibuprofen 600 mg, 800 mg TABLETMO 1

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
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indomethacin 25 mg, 50 mg CAPSULEM©
indomethacin 75 mg CAPSULE, ERMO

ketorolac 10 mg TABLETMO QL(20 cada 30 dias)
lurbipr 100 mg TABLETMO

meloxicam 15 mg TABLETMO QL(30 cada 30 dias)
meloxicam 7.5 mg TABLETMO QL(60 cada 30 dias)
methadone 10 mg TABLETPL QL(240 cada 30 dias)
methadone 10 mg/5 ml SOLUTIONPt QL(1800 cada 30 dias)
methadone 10 mg/ml CONCENTRATEP: QL(360 cada 30 dias)
methadone 10 mg/ml SOLUTIONP* QL(360 cada 30 dias)
methadone 5 mg TABLETPL QL(480 cada 30 dias)
methadone 5 mg/5 ml SOLUTIONP: QL(3600 cada 30 dias)
methadone intensol 10 mg/ml CONCENTRATEPt QL(360 cada 30 dias)
morphine 10 mg/5 ml SOLUTIONP* QL(2700 cada 30 dias)
morphine 100 mg TABLET ERP: QL(180 cada 30 dias)
morphine 15 mg, 30 mqg TABLETPt QL(180 cada 30 dias)
morphine 15 mg, 30 mg, 60 mg TABLET ERPt QL(120 cada 30 dias)
morphine 20 mg/5 ml (4 mg/ml) SOLUTIONP* QL(1350 cada 30 dias)
morphine 200 mg TABLET ERP: QL(90 cada 30 dias)

morphine concentrate 100 mg/5 ml (20 mg/ml) SOLUTIONPt
nabumetone 500 mg, 750 mg TABLETMO

naproxen 250 mg, 375 mg TABLETMO

naproxen 375 mq TABLET, DR/ECMO

naproxen 500 mqg TABLETMO

naproxen sodium 275 mg, 550 mqg TABLETMO

QL(540 cada 30 dias)

[EEL N L S SR S SE EE SN S S SR S =N N S S S SN S LN S S SN SR S S SR SHEN (NS SELN SN

oxycodone 10 mg, 15 mg, 5 mg TABLETPt QL(360 cada 30 dias)
oxycodone 20 mg, 30 mg TABLETPt QL(360 cada 30 dias)
oxycodone 20 mg/ml CONCENTRATEP: QL(270 cada 30 dias)
oxycodone 5 mg CAPSULEP: QL(360 cada 30 dias)
oxycodone 5 mg/5 ml SOLUTIONPt QL(5400 cada 30 dias)
oxycodone-acetaminophen 10-325 mg, 5-325 mgq, 7.5-325 mg QL(360 cada 30 dias)
TABLETP:

oxycodone-acetaminophen 2.5-325 mq TABLETP: 1 QL(360 cada 30 dias)
oxycodone-acetaminophen 5-325 mg/5 ml SOLUTIONPt 1 QL(1800 cada 30 dias)

piroxicam 10 mg, 20 mg CAPSULEMO

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
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sulindac 150 mg, 200 mg TABLETMO

tramadol 100 mg, 200 mg, 300 mq TABLET, ER 24 HR.Pt

tramadol 100 mg, 200 mg, 300 mq TABLET, ER 24 HR., MULTIPHASEPL
tramadol 50 mg TABLETPt

ANESTESICOS - Medicamentos utilizados para tratar el dolor local

bupivacaine (pf) 0.25 % (2.5 mg/ml), 0.5 % (5 mg/ml), 0.75 % (7.5
mg/ml) SOLUTIONMO

bupivacaine hcl 0.25 % (2.5 mg/ml), 0.5 % (5 mg/ml) SOLUTIONMO
lidocaine 5 % ADHESIVE PATCH, MEDICATEDMO

lidocaine hcl 2 % JELLY IN APPLICATORMO

lidocaine hcl 2 % SOLUTIONMO

lidocaine viscous 2 % SOLUTIONMO

lidocaine-epinephrine 0.5 %-1:200,000, 1 %-1:100,000, 2 %-1:100,000
SOLUTIONMO

lidocaine-prilocaine 2.5-2.5 % CREAMMO

polocaine 1 % (10 mg/ml), 2 % SOLUTIONMO

polocaine-mpf 10 mg/ml (1 %), 15 mg/ml (1.5 %), 20 mg/ml (2 %)
SOLUTIONMO

ropivacaine (pf) 10 mg/ml (1 %), 2 mg/ml (0.2 %), 5 mg/ml (0.5 %), 7.5 1
mg/ml (0.75 %) SOLUTIONMO
ANSIOLITICOS - Medicamentos utilizados para tratar la ansiedad
alprazolam 0.25 mg, 0.5 mg, 1 mg TABLETP:
alprazolam 2 mqg TABLETPt

buspirone 10 mg, 5 mg TABLETMO

buspirone 15 mg, 30 mg, 7.5 mg TABLETMO

clonazepam 0.125 mg, 0.25 mg, 0.5 mg, 1 mg, 2 mg TABLET,
DISINTEGRATINGP:

clonazepam 0.5 mg, 1 mg TABLETP:

clonazepam 2 mq TABLETP:

clorazepate dipotassium 15 mg, 3.75 mg, 7.5 mg TABLETP*
diazepam 10 mg TABLETP:

diazepam 2 mqg TABLETPt

diazepam 5 mqg TABLETPt

diazepam 5 mg/5 ml (1 mg/ml), 5 mg/5 ml (1 mg/ml, 5 ml)
SOLUTIONPL

diazepam 5 mg/ml CONCENTRATEPt 1 QL(240 cada 30 dias)

ST.QL(30 cada 30 dias)
ST,.QL(30 cada 30 dias)
QL(240 cada 30 dias)

—_ = = =

—

PA.QL(90 cada 30 dias)
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QL(120 cada 30 dias)
QL(150 cada 30 dias)
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QL(120 cada 30 dias)
QL(90 cada 30 dias)
QL(90 cada 30 dias)

QL(1200 cada 30 dias)
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diazepam intensol 5 mg/ml CONCENTRATEP:

doxepin 10 mg, 100 mg, 150 mg, 25 mg, 50 mg, 75 mg CAPSULEMO

doxepin 10 mg/ml CONCENTRATEMO

hydroxyzine hcl 10 mg, 50 mg TABLETMO

hydroxyzine hcl 10 mg/5 ml SOLUTIONMO

hydroxyzine hcl 25 mg TABLETMO

lorazepam 0.5 mg, 1 mg TABLETPL

lorazepam 2 mg TABLET®* QL(150 cada 30 dias)

lorazepam 2 mg/ml CONCENTRATEPt QL(150 cada 30 dias)

lorazepam intensol 2 mg/ml CONCENTRATEPt 1 QL(150 cada 30 dias)

ANTIBACTERIANOS - Medicamentos utilizados para tratar infecciones causadas por bacterias

acetic acid 2 % SOLUTIONMO 1

amikacin 1,000 mg/4 ml, 500 mg/2 ml SOLUTIONM® 1

amoxicillin 125 mg, 250 mg CHEWABLE TABLETMO 1
1

amoxicillin 125 mg/5 ml, 200 mg/5 ml, 250 mg/5 ml, 400 mg/5 ml
SUSPENSION FOR RECONSTITUTIONMO

amoxicillin 250 mg CAPSULEMO
amoxicillin 500 mg CAPSULEMO
amoxicillin 500 mg TABLETMO
amoxicillin 875 mg TABLETMO

amoxicillin-pot clavulanate 200-28.5 mg/5 ml, 250-62.5 mg/5 m|,
400-57 mg/5 ml, 600-42.9 mg/5 ml SUSPENSION FOR
RECONSTITUTIONMO

amoxicillin-pot clavulanate 250-125 mg, 500-125 mg TABLETMO
amoxicillin-pot clavulanate 875-125 mq TABLETMO
ampicillin 500 mg CAPSULEMO

ampicillin sodium 1 gram, 10 gram, 125 mg, 2 gram, 250 mg, 500 mg
RECON SOLUTIONMO

ampicillin-sulbactam 1.5 gram, 15 gram, 3 gram RECON SOLUTIONMO
ARTKAYCE 590 MG/8.4 ML SUSPENSION FOR NEBULIZATIONPL
azithromycin 1 gram PACKETMO

azithromycin 100 mg/5 ml, 200 mg/5 ml SUSPENSION FOR
RECONSTITUTIONMO

azithromycin 250 mg TABLETMO
azithromycin 500 mg RECON SOLUTIONMO
azithromycin 500 mg, 600 mg TABLETMO

QL(240 cada 30 dias)

QL(90 cada 30 dias)

—_ = = = = = = = e
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PA,QL(235.2 cada 28 dias)
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Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
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aztreonam 1 gram, 2 gram RECON SOLUTIONMO

bacitracin 50,000 unit RECON SOLUTIONMO

BICILLIN C-R 1,200,000 UNIT/ 2 ML(600K/600K), 1,200,000 UNIT/ 2
ML(900K/300K) SYRINGEMO

BICILLIN L-A 1,200,000 UNIT/2 ML, 2,400,000 UNIT/4 ML, 600,000
UNIT/ML SYRINGEMO

cefaclor 250 mg, 500 mg CAPSULEMO

cefadroxil 250 mg/5 ml, 500 mg/5 ml SUSPENSION FOR
RECONSTITUTIONMO

cefadroxil 500 mg CAPSULEMO

cefazolin 1 gram, 10 gram, 2 gram, 3 gram, 500 mg RECON
SOLUTIONMO

CEFAZOLIN 2 GRAM, 3 GRAM RECON SOLUTIONMO

cefazolin in dextrose (iso-0s) 1 gram/50 ml, 2 gram/100 ml, 2 gram/50
ml, 3 gram/50 ml PIGGYBACKMO

CEFAZOLIN IN DEXTROSE (ISO-0S) 3 GRAM/150 ML PIGGYBACKMO

cefdinir 125 mg/5 ml, 250 mg/5 ml SUSPENSION FOR
RECONSTITUTIONMO

_ =

cefdinir 300 mg CAPSULEMO

cefepime 1 gram, 2 gram RECON SOLUTIONMO

cefepime in dextrose 5 % 1 gram/50 ml, 2 gram/50 ml PIGGYBACKMO

cefepime in dextrose,iso-osm 1 gram/50 ml, 2 gram/100 ml
PIGGYBACKMO

[EE N K N L N HEEN

cefixime 400 mg CAPSULEMO

cefotetan 1 gram, 10 gram, 2 gram RECON SOLUTIONMO

cefoxitin 1 gram, 10 gram, 2 gram RECON SOLUTIONMO

cefoxitin in dextrose, iso-osm 1 gram/50 ml, 2 gram/50 ml
PIGGYBACKMO

[EE N K N L N HEEN

cefpodoxime 100 mg, 200 mg TABLETMO

cefprozil 125 mg/5 ml, 250 mg/5 ml SUSPENSION FOR
RECONSTITUTIONMO

_ =

cefprozil 250 mg, 500 mqg TABLETMO

ceftazidime 1 gram, 2 gram, 6 gram RECON SOLUTIONMO

ceftriaxone 1 gram, 10 gram, 2 gram, 250 mg, 500 mg RECON
SOLUTIONMO

ceftriaxone in dextrose,iso-os 1 gram/50 ml, 2 gram/50 ml
PIGGYBACKMO

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
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cefuroxime axetil 250 mg, 500 mg TABLETMO

cefuroxime sodium 1.5 gram, 7.5 gram, 750 mg RECON SOLUTIONMO

cephalexin 125 mg/5 ml, 250 mg/5 ml SUSPENSION FOR
RECONSTITUTIONMO

_ = =

cephalexin 250 mg CAPSULEMO

cephalexin 500 mg CAPSULEMO

chloramphenicol sod succinate 1 gram RECON SOLUTIONMO

ciprofloxacin hcl 100 mg TABLETMO

ciprofloxacin hcl 250 mg, 750 mg TABLETMO

ciprofloxacin hcl 500 mg TABLETMO

ciprofloxacinin 5 % dextrose 200 mg/100 ml, 400 mg/200 ml
PIGGYBACKMO

[EEE S L L SR S S EY

clarithromycin 125 mg/5 ml, 250 mg/5 ml SUSPENSION FOR
RECONSTITUTIONMO

—

clarithromycin 250 mg, 500 mg TABLETMO

clarithromycin 500 mg TABLET, ER 24 HR.MO

CLEOCIN 100 MG SUPPOSITORYMO

clindamycin hcl 150 mg, 300 mg, 75 mg CAPSULEMO

clindamycin in 0.9 % sod chlor 300 mg/50 ml, 600 mg/50 ml, 900
mg/50 ml PIGGYBACKMO

_ R = =

clindamycin in 5 % dextrose 300 mg/50 ml, 600 mg/50 ml, 900 mg/50
ml PIGGYBACKMO

—

clindamycin palmitate hcl 75 mg/5 ml RECON SOLUTIONMO

clindamycin pediatric 75 mg/5 ml RECON SOLUTIONMO

clindamycin phosphate 150 mg/ml SOLUTIONMO

clindamycin phosphate 2 % CREAMMO

colistin (colistimethate na) 150 mg RECON SOLUTIONMO

daptomycin 350 mg RECON SOLUTIONMO

daptomycin 500 mg RECON SOLUTIONPt

daptomycin in 0.9 % sod chlor 1,000 mg/100 ml, 350 mg/50 ml, 500
mg/50 ml, 700 mg/100 ml PIGGYBACKMO

[\ NEE N S SR S S ML EN

dicloxacillin 250 mg, 500 mg CAPSULEMO

DIFICID 200 MG TABLETPE

doxy-100 100 mg RECON SOLUTIONM®

doxycycline hyclate 100 mg CAPSULEM©

doxycycline hyclate 100 mg TABLETMO

—_ = = =

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
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doxycycline hyclate 20 mg TABLETMO

doxycycline hyclate 50 mg CAPSULEMO

doxycycline monohydrate 100 mg, 50 mg CAPSULEMO

doxycycline monohydrate 100 mg, 50 mg, 75 mg TABLETMO

doxycycline monohydrate 25 mg/5 ml SUSPENSION FOR
RECONSTITUTIONMO

[EE N L L SHE N (M

ertapenem 1 gram RECON SOLUTIONMO

ERYTHROCIN 500 MG RECON SOLUTIONMO

erythromycin 250 mg CAPSULE, DR/ECMO

erythromycin 250 mg, 333 mg, 500 mg TABLET, DR/ECMO

erythromycin 250 mg, 500 mg TABLETMO

erythromycin lactobionate 500 mg RECON SOLUTIONPt

fidaxomicin 200 mg TABLETPt

gentamicin 0.1 % CREAMMO

gentamicin 0.1 % OINTMENTMO

gentamicin 40 mg/ml SOLUTIONMO

gentamicin in nacl (iso-osm) 100 mg/100 ml, 100 mg/50 ml, 120
mg/100 ml, 60 mg/50 ml, 80 mg/100 ml, 80 mg/50 ml PIGGYBACKMO

[EEE U NEE N ML SEEN ELN SN L SN S U N

gentamicin sulfate (ped) (pf) 20 mg/2 ml SOLUTIONMO

HUMATIN 250 MG CAPSULEPt

imipenem-cilastatin 250 mg, 500 mg RECON SOLUTIONMO

levofloxacin 25 mg/ml, 250 mg/10 ml SOLUTIONMO

levofloxacin 250 mg, 750 mg TABLETMO

levofloxacin 500 mg TABLETMO

levofloxacin in d5w 250 mg/50 ml, 500 mg/100 ml, 750 mg/150 ml
PIGGYBACKMO

[EEE S NEE N S SR R S Y

lincomycin 300 mg/ml SOLUTIONMO

linezolid 100 mg/5 ml SUSPENSION FOR RECONSTITUTIONPE

QL(1800 cada 30 dias)

linezolid 600 mg TABLETMO

QL(60 cada 30 dias)

linezolid in dextrose 5% 600 mg/300 ml PIGGYBACKMO

linezolid-0.9% sodium chloride 600 mg/300 ml PARENTERAL
SOLUTIONMO

_ R = =

meropenem 1 gram, 500 mg RECON SOLUTIONMO

meropenem-0.9% sodium chloride 1 gram/50 ml, 500 mg/50 m
PIGGYBACKMO

_ =

methenamine hippurate 1 gram TABLETMO

1

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
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1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

metronidazole 0.75 % CREAMMO

metronidazole 0.75 % LOTIONMO

metronidazole 0.75 %, 0.75 % (37.5mg/5 gram), 1 % GELMO
metronidazole 1 % GEL WITH PUMPMO

metronidazole 250 mg, 500 mg TABLETMO

metronidazole in nacl (iso-0s) 500 mg/100 ml PIGGYBACKMO
minocycline 100 mg, 50 mg, 75 mg CAPSULEMO

mondoxyne nl 100 mg CAPSULEMO

moxifloxacin 400 mg TABLETMO
moxifloxacin-sod.chloride(iso) 400 mg/250 ml PIGGYBACKMO
nafcillin 1 gram, 10 gram, 2 gram RECON SOLUTIONMO

ndfcillin in dextrose iso-osm 1 gram/50 ml, 2 gram/100 m
PIGGYBACKP:

neomycin 500 mq TABLETMO

nitrofurantoin macrocrystal 100 mg, 50 mg CAPSULEMO
nitrofurantoin monohyd/m-cryst 100 mg CAPSULEMO
ofloxacin 300 mg, 400 mg TABLETMO

oxacillin 1 gram, 10 gram, 2 gram RECON SOLUTIONM@

oxacillin in dextrose(iso-osm) 1 gram/50 ml, 2 gram/50 ml
PIGGYBACKMO

penicillin g pot in dextrose 2 million unit/50 ml, 3 million unit/50 ml
PIGGYBACKMO

penicillin g potassium 20 million unit, 5> million unit RECON SOLUTIONMO
penicillin g sodium 5 million unit RECON SOLUTIONMO

penicillin v potassium 125 mg/5 ml, 250 mg/5 ml RECON SOLUTIONMO
penicillin v potassium 250 mg, 500 mg TABLETMO

pfizerpen-g 20 million unit, 5> million unit RECON SOLUTIONMO

piperacillin-tazobactam 13.5 gram, 2.25 gram, 3.375 gram, 4.5 gram,
40.5 gram RECON SOLUTIONMO

polymyxin b sulfate 500,000 unit RECON SOLUTIONMO

PRIMSOL 50 MG/5 ML SOLUTIONMO

streptomycin 1 gram RECON SOLUTIONP:

sulfacetamide sodium 10 % OINTMENTMO

sulfacetamide sodium (acne) 10 % SUSPENSIONMO

sulfadiazine 500 mg TABLETMO

sulfamethoxazole-trimethoprim 200-40 mg/5 ml SUSPENSIONMO

_ R = = =
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QL(118 cada 30 dias)
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1
1
1
1
1
1
1

sulfamethoxazole-trimethoprim 400-80 mg TABLETMO
sulfamethoxazole-trimethoprim 400-80 mg/5 ml SOLUTIONMO
sulfamethoxazole-trimethoprim 800-160 mg TABLETMO
TEFLARO 400 MG, 600 MG RECON SOLUTIONPL

tigecycline 50 mg RECON SOLUTIONPt

tinidazole 250 mg, 500 mg TABLETMO

tobramycin in 0.225 % nacl 300 mg/5 ml SOLUTION FOR
NEBULIZATIONP:

tobramycin sulfate 10 mg/ml, 40 mg/ml SOLUTIONMO
trimethoprim 100 mg TABLETMO

vancomycin 1,000 mg, 1.25 gram, 1.5 gram, 1.75 gram, 10 gram, 2
gram, 5 gram, 500 mg, 750 mg RECON SOLUTIONMO

vancomycin 125 mg CAPSULEMO 1 QL(120 cada 30 dias)

vancomycin 250 mg CAPSULEMO 1 QL(240 cada 30 dias)

vancomycin in 0.9 % sodium chl 1 gram/200 ml, 500 mg/100 ml, 750
mg/150 ml PIGGYBACKMO

vancomycin in dextrose 5 % 1 gram/200 ml, 500 mg/100 ml, 750 1
mg/150 ml PIGGYBACKMO

VANCOMYCIN IN DEXTROSE 5 % 1.25 GRAM/250 ML, 1.5 GRAM/300 1
ML PIGGYBACKMO
vancomycin-diluent combo no.1 1 gram/200 ml, 1.25 gram/250 ml, 1.5 1
gram/300 ml, 1.75 gram/350 ml, 2 gram/400 ml, 500 mg/100 ml, 750
mg/150 ml PIGGYBACKMO

ANTICONVULSIVOS - Medicamentos utilizados para tratar las convulsiones

APTIOM 200 MG, 400 MG TABLETPt

APTIOM 600 MG, 800 MG TABLETPt

BRIVIACT 10 MG, 100 MG, 25 MG, 50 MG, 75 MG TABLETPt
BRIVIACT 10 MG/ML SOLUTIONPt

BRIVIACT 50 MG/5 ML SOLUTIONPE
carbamazepine 100 mg, 200 mg CHEWABLE TABLETMO

carbamazepine 100 mg, 200 mg, 300 mg CAPSULE ER MULTIPHASE 12
HR.MO

carbamazepine 100 mg, 200 mg, 400 mg TABLET, ER 12 HR.MO

carbamazepine 100 mg/5 ml, 100 mg/5 ml (5 ml), 200 mg/10 ml
SUSPENSIONMO

carbamazepine 200 mq TABLETMO
clobazam 10 mg, 20 mg TABLETP: 1 PA

BvsD
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PA,QL(30 cada 30 dias)

PA,QL(60 cada 30 dias)

PA,QL(60 cada 30 dias)

PA,QL(600 cada 30 dias)
PA
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clobazam 2.5 mg/ml SUSPENSIONP*

DIACOMIT 250 MG, 500 MG CAPSULEPt

DIACOMIT 250 MG, 500 MG POWDER IN PACKETPt
diazepam 12.5-15-17.5-20 mg, 2.5 mg, 5-7.5-10 mg KITPt

divalproex 125 mg CAPSULE, DR SPRINKLEMO
divalproex 125 mg, 250 mg, 500 mq TABLET, DR/ECMO
divalproex 250 mg, 500 mg TABLET, ER 24 HR.MO

EPIDIOLEX 100 MG/ML SOLUTIONDE
epitol 200 mg TABLETMO

EPRONTIA 25 MG/ML SOLUTIONMO

eslicarbazepine 200 mg, 400 mg TABLETP:
eslicarbazepine 600 mg, 800 mg TABLETP:
ethosuximide 250 mg CAPSULEMO

ethosuximide 250 mg/5 ml SOLUTIONMO

felbamate 400 mg, 600 mg TABLETMO

felbamate 600 mg/5 ml SUSPENSIONMO

FINTEPLA 2.2 MG/ML SOLUTIONPLLA

fosphenytoin 100 mq pe/2 ml, 500 mg pe/10 ml SOLUTIONMO
FYCOMPA 0.5 MG/ML SUSPENSIONPL

FYCOMPA 10 MG, 12 MG, &4 MG, 6 MG, 8 MG TABLETPt

FYCOMPA 2 MG TABLETMO
gabapentin 100 mg, 300 mg, 400 mg CAPSULEMO

gabapentin 250 mg/5 ml, 250 mg/5 ml (5 ml), 300 mg/6 ml (6 ml)
SOLUTIONMO

gabapentin 600 mg, 800 mqg TABLETMO

lacosamide 10 mg/ml SOLUTIONMO

lacosamide 100 mg, 150 mg, 200 mg, 50 mg TABLETMO
lacosamide 200 mg/20 ml SOLUTIONP*

lamotrigine 100 mg, 150 mg, 200 mg, 25 mg TABLETMO

lamotrigine 100 mg, 200 mq, 25 mg, 250 mg, 300 mg, 50 mg TABLET,
ER 24 HRMO

lamotrigine 25 mg (35), 25 mg (42) -100 mq (7), 25 mq (84) -100 mg
(14) TABLET, DOSE PACKMO

lamotrigine 25 mg, 5 mg TABLET, CHEWABLE DISPERSIBLEMO
levetiracetam 1,000 mg, 250 mg, 750 mqg TABLETMO
levetiracetam 100 mg/ml SOLUTIONMO

PA
PA.QL(180 cada 30 dias)
PA.QL(180 cada 30 dias)

PA

PA QL(480 cada 30 dias)
PA.QL(30 cada 30 dias)
PA.QL(60 cada 30 dias)

PA.QL(360 cada 30 dias)

PA,QL(680 cada 28 dias)
PA,QL(30 cada 30 dias)
PA,QL(30 cada 30 dias)

QL(270 cada 30 dias)
QL(2250 cada 30 dias)
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QL(180 cada 30 dias)
QL(1395 cada 30 dias)
QL(60 cada 30 dias)
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¥ es-www.humana.com/medicaredruglist. 66

Este formulario se actualizd el 08/01/2025.



http://es-www.humana.com/medicaredruglist

Lo que le Medidas necesarias,

costarael restricciones o limites

Nombre del medicamento

medicamento en el uso

(nivel)

levetiracetam 250 mg TABLET FOR SUSPENSIONMO 1 STQL(360 cada 30 dias)
levetiracetam 500 mg TABLETMO 1

levetiracetam 500 mg TABLET, ER 24 HR.MO 1 QL(180 cada 30 dias)
levetiracetam 500 mg/5 ml (5 ml) SOLUTIONMO 1 QL(900 cada 30 dias)
levetiracetam 500 mg/5 ml SOLUTIONMO 1

levetiracetam 750 mg TABLET, ER 24 HR.MO 1 0L (120 cada 30 dias)
levetiracetam in nacl (iso-os) 1,000 mg/100 ml, 1,500 mg/100 ml, 500 1

mg/100 ml PIGGYBACKMO

LIBERVANT 10 MG, 12.5 MG, 15 MG, 5 MG, 7.5 MG FILMbt 1 QL(10 cada 30 dias)
methsuximide 300 mg CAPSULEMO 1

NAYZILAM 5 MG/SPRAY (0.1 ML) SPRAY, NON-AEROSQLbPt 1 QL(10 cada 30 dias)
oxcarbazepine 150 mg, 300 mg, 600 mg TABLETMO 1

oxcarbazepine 300 mg/5 ml (60 mg/ml) SUSPENSIONMO 1

perampanel 10 mg, 12 mg, 4 mg, 6 mg, 8 mg TABLETP* 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
perampanel 2 mg TABLET™® 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
phenobarbital 100 mg, 16.2 mg, 32.4 mg, 64.8 mg, 97.2 mg TABLETMO 1 QL(90 cada 30 dias)
phenobarbital 15 mg, 60 mg TABLETMO 1 QL(120 cada 30 dias)
phenobarbital 20 mg/5 ml (4 mg/ml) ELIXIRMO 1 QL(1500 cada 30 dias)
phenobarbital 30 mg TABLETMO 1 QL(300 cada 30 dias)
PHENYTEK 200 MG, 300 MG CAPSULEMO 1

phenytoin 100 mg/4 ml, 125 mg/5 ml SUSPENSIONMO 1

phenytoin 50 mg CHEWABLE TABLETMO 1

phenytoin sodium 50 mg/ml SOLUTIONMO 1

phenytoin sodium 50 mg/ml SYRINGEM© 1

phenytoin sodium extended 100 mg, 200 mg, 300 mg CAPSULEMO 1

primidone 125 mg, 250 mg, 50 mq TABLETMO 1

roweepra 500 mg TABLETMO 1

roweepra xr 500 mg TABLET, ER 24 HR.MO 1 0L (180 cada 30 dias)
roweepra xr 750 mg TABLET, ER 24 HR.MO 1 0L (120 cada 30 dias)
rufinamide 200 mg TABLETM® 1 PA,QL(480 cada 30 dias)
rufinamide 40 mg/ml SUSPENSIONMO 1 PA.QL(2760 cada 30 dias)
rufinamide 400 mg TABLETM® 1 PA,QL(240 cada 30 dias)
SPRITAM 1,000 MG TABLET FOR SUSPENSIONMO 1 ST,QL(90 cada 30 dias)
SPRITAM 250 MG TABLET FOR SUSPENSIONMO 1 STQL(360 cada 30 dias)
SPRITAM 500 MG TABLET FOR SUSPENSIONMO 1 STQL(180 cada 30 dias)

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

es-www.humana.com/medicaredruglist.
Este formulario se actualiz6 el 08/01/2025.
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SPRITAM 750 MG TABLET FOR SUSPENSIQONMO 1 ST.QL(120 cada 30 dias)
subvenite 100 mg, 150 mg, 200 mg, 25 mg TABLETMO 1

subvenite starter (blue) kit 25 mg (35) TABLET, DOSE PACKMO 1

subvenite starter (green) kit 25 mg (84) -100 mq (14) TABLET, DOSE 1

PACKMO

subvenite starter (orange) kit 25 mgq (42) -100 mg (7) TABLET, DOSE 1

PACKMO

SYMPAZAN 10 MG, 20 MG, 5 MG FILMPt 1 PA,QL(60 cada 30 dias)
tiagabine 12 mg, 16 mg, 2 mg, 4 mg TABLETMO 1

topiramate 100 mg, 200 mg, 50 mqg TABLETMO 1 QL(120 cada 30 dias)
topiramate 15 mg, 25 mg, 50 mg CAPSULE, SPRINKLEMO 1

topiramate 25 mg TABLETM® 1 QL(90 cada 30 dias)
topiramate 25 mg/ml SOLUTIONMO 1 PA QL (480 cada 30 dias)
valproate sodium 500 mg/5 ml (100 mg/ml) SOLUTIONMO 1

valproic acid 250 mg CAPSULEMO 1

valproic acid (as sodium salt) 250 mg/5 ml, 250 mg/5 ml (5 ml), 500 1

mg/10 ml (10 ml) SOLUTIONMO

VALTOCO 10 MG/SPRAY (0.1 ML), 15 MG/2 SPRAY (7.5/0.1ML X 2), 20 1 QL(10 cada 30 dias)
MG/2 SPRAY (10MG/0.1ML X2), 5 MG/SPRAY (0.1 ML) SPRAY,

NON-AEROSOLPL

vigabatrin 500 mg POWDER IN PACKETPt 1 PA. QL (180 cada 30 dias)
vigabatrin 500 mg TABLET®* 1 PA,QL(180 cada 30 dias)
vigadrone 500 mg POWDER IN PACKE TPt 1 PA. QL (180 cada 30 dias)
vigadrone 500 mg TABLET 1 PA,QL(180 cada 30 dias)
VIGAFYDE 100 MG/ML SOLUTIONDL 1 PA,QL(600 cada 25 dias)
vigpoder 500 mg POWDER IN PACKETPt 1 PA. QL (180 cada 30 dias)
XCOPRI 100 MG, 25 MG, 50 MG TABLETPL 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
XCOPRI 150 MG, 200 MG TABLETPt 1 PA,QL(60 cada 30 dias)
XCOPRI MAINTENANCE PACK 250MG/DAY(150 MG X1-100MG X1), 1 PA,QL(56 cada 28 dias)
350 MG/DAY (200 MG X1-150MG X1) TABLETPL

XCOPE(I)TITRATION PACK 12.5 MG (14)- 25 MG (14) TABLET, DOSE 1 PAQL(28 cada 28 dias)
PACK

XCOPRI TITRATION PACK 150 MG (14)- 200 MG (14), 50 MG (14)- 100 1 PA,QL(28 cada 28 dias)
MG (14) TABLET, DOSE PACKPL

ZONISADE 100 MG/5 ML SUSPENSIQONMO 1 PA,QL(900 cada 30 dias)
zonisamide 100 mg, 25 mg, 50 mg CAPSULEMO

ZTALMY 50 MG/ML SUSPENSION®L 1 PA,QL(1080 cada 30 dias)

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
¥ es-www.humana.com/medicaredruglist. 68

Este formulario se actualizd el 08/01/2025.



http://es-www.humana.com/medicaredruglist

Lo que le Medidas necesarias,
costara el restricciones o limites

Nombre del medicamento medicamento en el uso

(nivel)
ANTIDEPRESIVOS - Medicamentos utilizados para tratar la depresion

amitriptyline 10 mg, 100 mg, 150 mg, 50 mg, 75 mg TABLETMO

amitriptyline 25 mg TABLETMO

amoxapine 100 mg, 150 mg, 25 mg, 50 mg TABLETMO

AUVELITY 45-105 MG TABLET, IR/ER, BIPHASICMO PA,QL(60 cada 30 dias)
bupropion hcl 100 mg TABLET, SR 12 HR.MO QL(120 cada 30 dias)
bupropion hcl 100 mg, 75 mg TABLETMO QL(180 cada 30 dias)
bupropion hcl 150 mg TABLET, ER 24 HR.MO QL (90 cada 30 dias)

bupropion hcl 150 mg TABLET, SR 12 HR.MO

QL(90 cada 30 dias

bupropion hcl 200 mg TABLET, SR 12 HR.MO

bupropion hcl 300 mg TABLET, ER 24 HR.MO

QL(60 cada 30 dias

citalopram 10 mg, 40 mqg TABLETMO

( )
QL(60 cada 30 dias)
( )
( )

QL(30 cada 30 dias

citalopram 10 mg/5 ml SOLUTIONMO

citalopram 20 mg TABLETM® QL(60 cada 30 dias)
clomipramine 25 mg, 50 mg, 75 mg CAPSULEMO

desipramine 10 mg, 100 mg, 150 mg, 25 mg, 50 mg, 75 mg TABLETMO

desvenlafaxine succinate 100 mg, 25 mg, 50 mq TABLET, ER 24 HR.MO QL (30 cada 30 dias)
EMSAM 12 MG/24 HR, 6 MG/24 HR, 9 MG/24 HR PATCH, 24 HR.P PA,QL(30 cada 30 dias)
escitalopram oxalate 10 mg TABLETMO QL (45 cada 30 dias)
escitalopram oxalate 20 mg, 5 mg TABLETMO QL (30 cada 30 dias)
escitalopram oxalate 5 mg/5 ml SOLUTIONMO QL(600 cada 30 dias)
FETZIMA 120 MG, 20 MG, 40 MG, 80 MG CAPSULE, ER 24 HR.MO PA,QL(30 cada 30 dias)
FETZIMA 20 MG (2)- 40 MG (26) CAPSULE, ER 24 HR,MO PA,QL(28 cada 28 dias)
fluoxetine 10 mg CAPSULEMO QL(60 cada 30 dias)
fluoxetine 20 mg CAPSULEM® QL(120 cada 30 dias)
fluoxetine 20 mg/5 ml (4 mg/ml) SOLUTIONMO

fluoxetine 40 mg CAPSULEMO QL(60 cada 30 dias)
fluvoxamine 100 mq, 25 mg, 50 mqg TABLETMO QL(90 cada 30 dias)
imipramine hcl 10 mg, 25 mg, 50 mg TABLETMO

imipramine pamoate 100 mg, 125 mg, 150 mg, 75 mg CAPSULEMO

MARPLAN 10 MG TABLETMO

mirtazapine 15 mg, 30 mg, 45 mqg TABLET, DISINTEGRATINGMO QL (30 cada 30 dias)

mirtazapine 15 mg, 30 mg, 7.5 mg TABLETMO

mirtazapine 45 mg TABLETMO

nefazodone 100 mg, 150 mg, 200 mg, 250 mg, 50 mq TABLETMO
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Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
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nortriptyline 10 mg, 25 mg, 50 mq, 75 mg CAPSULEMO 1

nortriptyline 10 mg/5 ml SOLUTIONMO 1

paroxetine hcl 10 mg, 20 mg TABLETMO 1 QL(30 cada 30 dias)
paroxetine hcl 10 mg/5 ml SUSPENSIONMO 1

paroxetine hcl 12.5 mg, 37.5 mg TABLET, ER 24 HR.MO 1 QL(60 cada 30 dias)
paroxetine hcl 25 mqg TABLET, ER 24 HR.MO 1 QL (90 cada 30 dias)
paroxetine hcl 30 mg, 40 mg TABLETMO 1 QL(60 cada 30 dias)
perphenazine-amitriptyline 2-10 mg, 2-25 mg, 4-10 mg, 4-25 mg, 4-50 1

mq TABLETMO

phenelzine 15 mg TABLETMO 1

protriptyline 10 mg, 5 mg TABLETMO 1

RALDESY 10 MG/ML SOLUTIONDL 1

sertraline 100 mg TABLETMO 1 QL(60 cada 30 dias)
sertraline 20 mg/ml CONCENTRATEMO 1

sertraline 25 mg, 50 mg TABLETMO 1 QL(90 cada 30 dias)
tranylcypromine 10 mqg TABLETMO 1

trazodone 100 mg, 150 mg, 50 mg TABLETMO 1

trazodone 300 mqg TABLETMO 1

trimipramine 100 mg, 25 mg, 50 mg CAPSULEM® 1

TRINTELLIX 10 MG, 20 MG, 5 MG TABLETMO 1 ST.QL(30 cada 30 dias)
venlafaxine 100 mg, 25 mg, 37.5 mg, 50 mg, 75 mqg TABLETMO 1

venlafaxine 150 mg CAPSULE, ER 24 HR.MO 1 QL(60 cada 30 dias)
venlafaxine 37.5 mg CAPSULE, ER 24 HR.MO 1 QL(90 cada 30 dias)
venlafaxine 75 mg CAPSULE, ER 24 HR.MO 1 QL(90 cada 30 dias)
vilazodone 10 mg, 20 mg, 40 mq TABLETMO 1 PA. QL (30 cada 30 digs)
ZURZUVAE 20 MG, 25 MG CAPSULEPt 1 PA,QL(28 cada 365 dias)
ZURZUVAE 30 MG CAPSULEDPL 1 PA,QL(14 cada 365 dias)
ANTIEMETICOS - Medicamentos utilizados para tratar las nduseas y el vomito

aprepitant 125 mq (1)- 80 mg (2) CAPSULE, DOSE PACKMO 1 BvsD
aprepitant 125 mg, 40 mg CAPSULEM® 1 BvsD,QL(2 cada 28 dias)
aprepitant 80 mg CAPSULEM® 1 BvsD,QL(4 cada 28 dias)
compro 25 mg SUPPOSITORYMO 1

dronabinol 10 mg, 2.5 mg, 5 mg CAPSULEM® 1 BvsD,QL(120 cada 30 dias)
granisetron hct 1 mg TABLETMO 1 BvsD,QL(28 cada 28 dias)
meclizine 12.5 mg TABLETMO 1

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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meclizine 25 mg TABLETMO 1

metoclopramide hcl 10 mg, 5 mg TABLETMO 1

ondansetron 4 mg TABLET, DISINTEGRATINGM® 1 BysD
ondansetron 8 mg TABLET, DISINTEGRATINGM® 1 BvsD
ondansetron hcl 2 mg/ml SOLUTIONMO 1

ondansetron hcl 4 mg TABLETMO 1 BvsD
ondansetron hcl 4 mg/5 ml SOLUTIONMO 1 BvsD.QL (450 cada 30 dias)
ondansetron hcl 8 mg TABLETMO 1 BvsD
ondansetron hcl (pf) 4 mg/2 ml SOLUTIONMO 1

ondansetron hcl (pf) 4 mg/2 ml SYRINGEMO 1

prochlorperazine 25 mg SUPPOSITORYMO 1

prochlorperazine edisylate 10 mg/2 ml (5 mg/ml), 5 mg/ml 1

SOLUTIONMO

prochlorperazine maleate 10 mg, 5 mg TABLETMO 1 BvsD
promethazine 12.5 mg, 50 mg TABLETMO 1

promethazine 25 mg TABLETMO 1

scopolamine base 1 mg over 3 days PATCH, 3 DAYMO 1 QL(10 cada 30 dias)
ANTIFUNGICOS - Medicamentos utilizados infecciones por hongos

ABELCET 5 MG/ML SUSPENSIONMO 1 BusD
amphotericin b 50 mg RECON SOLUTIONMO 1 BvsD
amphotericin b liposome 50 mg SUSPENSION FOR RECONSTITUTIONP: 1 BvsD
caspofungin 50 mg, 70 mg RECON SOLUTIONM@ 1

ciclodan 8 % SOLUTIONM® 1 QL(13.2 cada 30 dias)
ciclopirox 0.77 % CREAMMO 1 QL(90 cada 30 dias)
ciclopirox 0.77 % GELMO 1 QL(100 cada 30 dias)
ciclopirox 0.77 % SUSPENSIONMO 1 QL(60 cada 30 dias)
ciclopirox 8 % SOLUTIONM® 1 QL(13.2 cada 30 dias)
clotrimazole 1 % CREAMMO 1

clotrimazole 1 % SOLUTIONMO 1

clotrimazole 10 mg TROCHEMO 1

clotrimazole-betamethasone 1-0.05 % CREAMMO 1 QL (180 cada 30 dias)
clotrimazole-betamethasone 1-0.05 % LOTIONMO 1 QL(90 cada 28 dias)
fluconazole 10 mg/ml, 40 mg/ml SUSPENSION FOR 1

RECONSTITUTIONMO

fluconazole 100 mg, 200 mg, 50 mg TABLETMO 1

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

es-www.humana.com/medicaredruglist.
Este formulario se actualiz6 el 08/01/2025.
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fluconazole 150 mg TABLETMO

fluconazole in nacl (iso-osm) 100 mg/50 ml, 200 mg/100 ml, 400
mg/200 ml PIGGYBACKMO

flucytosine 250 mg, 500 mg CAPSULEPt

griseofulvin microsize 125 mg/5 ml SUSPENSIONMO
griseofulvin microsize 500 mg TABLETMO

griseofulvin ultramicrosize 125 mg, 250 mg TABLETMO
itraconazole 100 mg CAPSULEMO

ketoconazole 2 % CREAMMO

ketoconazole 2 % SHAMPOOMO

ketoconazole 200 mg TABLETMO

klayesta 100,000 unit/gram POWDERMO

micafungin 100 mg, 50 mg RECON SOLUTIONMO

MICAFUNGIN IN 0.9 % SODIUM CHL 100 MG/100 ML, 150 MG/150
ML, 50 MG/50 ML PIGGYBACKPE

micafungin in 0.9 % sodium chl 150 mg/150 ml PIGGYBACKP*
miconazole-3 200 mg SUPPOSITORYMO

nyamyc 100,000 unit/gram POWDERMO

nystatin 100,000 unit/gram CREAMMO

nystatin 100,000 unit/gram OINTMENTMO

nystatin 100,000 unit/gram POWDERMO

nystatin 100,000 unit/ml SUSPENSIONMO

nystatin 500,000 unit TABLETMO

nystatin-triamcinolone 100,000-0.1 unit/g-% CREAMMO
nystatin-triamcinolone 100,000-0.1 unit/gram-% OINTMENTMO
nystop 100,000 unit/gram POWDERMO

posaconazole 100 mq TABLET, DR/ECP:

posaconazole 300 mg/16.7 ml SOLUTIONP:

terbinafine hcl 250 mg TABLETMO

terconazole 0.4 %, 0.8 % CREAMMO

terconazole 80 mg SUPPOSITORYMO

voriconazole 200 mg RECON SOLUTIONMO

voriconazole 200 mg, 50 mg TABLETMO

voriconazole 200 mg/5 ml (40 mg/ml) SUSPENSION FOR
RECONSTITUTIONP:

voriconazole-hpbcd 200 mg RECON SOLUTIONMO 1 PA

_ =

QL(120 cada 30 dias)
QL(60 cada 30 dias)
QL(120 cada 30 dias)
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ANTIMICOBACTERIANOS - Medicamentos utilizados para tratar algunas infecciones, como la tuberculosis
dapsone 100 mg, 25 mg TABLETMO 1

ethambutol 100 mg, 400 mg TABLETMO 1

isoniazid 100 mg, 300 mg TABLETMO 1

isoniazid 100 mg/ml SOLUTIONMO 1

isoniazid 50 mg/5 ml SOLUTIONMO 1

PRIFTIN 150 MG TABLETMO 1

pyrazinamide 500 mqg TABLETMO 1

rifabutin 150 mg CAPSULEMO 1

rifampin 150 mg, 300 mg CAPSULEMO 1

rifampin 600 mg RECON SOLUTIONMO 1

SIRTURO 100 MG, 20 MG TABLETPL 1 PA
TRECATOR 250 MG TABLETMO 1

ANTINEOPLASICOS - Medicamentos utilizados para tratar el cancer

abiraterone 250 mg TABLET 1 PA,QL(120 cada 30 dias)
abiraterone 500 mg TABLETP: 1 PA. QL (60 cada 30 dias)
abirtega 250 mq TABLETMO 1 PA,QL(120 cada 30 dias)
ADCETRIS 50 MG RECON SOLUTIONPt 1 PA
ADRIAMYCIN 50 MG RECON SOLUTIONMO 1 BvsD

AKEEGA 100-500 MG, 50-500 MG TABLETPL 1 PA,QL(60 cada 30 dias)
ALECENSA 150 MG CAPSUL EPt 1 PA,QL(240 cada 30 dias)
ALIQOPA 60 MG RECON SOLUTIONPL 1 PA,QL(3 cada 28 dias)
ALUNBRIG 180 MG, 90 MG TABLETPt 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
ALUNBRIG 30 MG TABLETPt 1 PA,QL(180 cada 30 dias)
ALUNBRIG 90 MG (7)- 180 MG (23) TABLET, DOSE PACKPt 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
anastrozole 1 mq TABLETMO 1 0L (30 cada 30 digs)
ANKTIVA 400 MCG/0.4 ML SOLUTIONPL 1 PA

ARRANON 250 MG/50 ML SOLUTIONPL 1

arsenic trioxide 1 mg/ml, 2 mg/ml SOLUTIONP: 1 PA
ASPARLAS 750 UNIT/ML SOLUTIONPL 1 PA

AUGTYRO 160 MG CAPSULEPL 1 PA,QL(60 cada 30 dias)
AUGTYRO 40 MG CAPSUL EPt 1 PA,QL(240 cada 30 dias)
AVMAPKI-FAKZYNJA 0.8-200 MG COMBQ PACKPt 1 PA,QL(66 cada 28 dias)
AXTLE 100 MG, 500 MG RECON SOLUTIONPt 1 PA

AYVAKIT 100 MG, 200 MG, 25 MG, 300 MG, 50 MG TABLETPt 1 PA,QL(30 cada 30 dias)

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
¥ es-www.humana.com/medicaredruglist. 73
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azacitidine 100 mg RECON SOLUTIONP: 1 PA

BALVERSA 3 MG TABLETP 1 PA,QL(90 cada 30 dias)
BALVERSA 4 MG TABLETPL 1 PA,QL(60 cada 30 dias)
BALVERSA 5 MG TABLETPL 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
BAVENCIO 20 MG/ML SOLUTIONDL 1 PA
BELEODAQ 500 MG RECON SOLUTIONDt 1 PA
bendamustine 100 mg, 25 mg RECON SOLUTIONPt 1 PA
BESPONSA 0.9 MG (0.25 MG/ML INITIAL) RECON SOLUTIONDL 1 PA
bexarotene 1 % GEL®* 1 PA,QL(240 cada 30 dias)
bexarotene 75 mg CAPSULEP* 1 PA,QL(300 cada 30 dias)
bicalutamide 50 mg TABLETMO 1 QL (30 cada 30 dias)
BICNU 100 MG RECON SOLUTIONMo 1

BIZENGRI 375 MG/18.75 ML (20 MG/ML) SOLUTIONDL 1 PA,QL(75 cada 28 dias)
bleomycin 15 unit, 30 unit RECON SOLUTIONMO 1 BvsD
BORTEZOMIB 1 MG, 2.5 MG RECON SOLUTIONDL 1 PA
bortezomib 3.5 mg RECON SOLUTIONPt 1 PA

BOSULIF 100 MG CAPSULEPt 1 PA,QL(180 cada 30 dias)
BOSULIF 100 MG TABLETPt 1 PA,QL(120 cada 30 dias)
BOSULIF 400 MG, 500 MG TABLET®Pt 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
BOSULIF 50 MG CAPSULEPL 1 PA,QL(360 cada 30 dias)
BRAFTOVI 75 MG CAPSULEP 1 PA,QL(180 cada 30 dias)
BRUKINSA 80 MG CAPSULEPt 1 PA,QL(120 cada 30 dias)
busulfan 60 mg/10 ml SOLUTIONMO 1

BUSULFEX 60 MG/10 ML SOLUTIONMoO 1

CABOMETYX 20 MG, 40 MG, 60 MG TABLETPL 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
CALQUENCE (ACALABRUTINIB MAL) 100 MG TABLETPt 1 PA,QL(60 cada 30 dias)
CAPRELSA 100 MG TABLETPLLA 1 PA,QL(60 cada 30 dias)
CAPRELSA 300 MG TABLETPLLA 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
carboplatin 10 mg/ml SOLUTIONMO 1

carmustine 100 mg RECON SOLUTIONMO 1

cisplatin 1 mg/ml SOLUTIONMO 1

cladribine 10 mg/10 ml SOLUTIONP: 1 BvsD
clofarabine 1 mg/ml SOLUTIONP: 1

CLOLAR 1 MG/ML SOLUTIONPt 1

COLUMVI 1 MG/ML SOLUTIONDt 1 PA

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
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COMETRIQ 100 MG/DAY(80 MG X1-20 MG X1) CAPSULEPL 1 PA,QL(56 cada 28 dias)
COMETRIQ 140 MG/DAY(80 MG X1-20 MG X3) CAPSULEPL 1 PA,QL(112 cada 28 dias)
COMETRIQ 60 MG/DAY (20 MG X 3/DAY) CAPSULEPL 1 PA,QL(84 cada 28 dias)
COPIKTRA 15 MG, 25 MG CAPSULEPL 1 PA,QL(56 cada 28 dias)
COSMEGEN 0.5 MG RECON SOLUTIONDL 1

COTELLIC 20 MG TABLET®PL 1 PA,QL(63 cada 28 dias)
cyclophosphamide 1 gram, 2 gram, 500 mg RECON SOLUTIONMO 1 BvsD
CYCLOPHOSPHAMIDE 100 MG/ML, 200 MG/ML SOLUTIONMO 1 BvsD
cyclophosphamide 200 mg/ml SOLUTIONMO 1 BvsD
cyclophosphamide 25 mg, 50 mg CAPSULEMO 1 BvsD
cyclophosphamide 25 mg, 50 mg TABLETMO 1 BvsD
CYRAMZA 10 MG/ML SOLUTIONDL 1 PA
cytarabine 20 mg/ml SOLUTIONMO 1 BvsD
cytarabine (pf) 100 mg/5 ml (20 mg/ml), 2 gram/20 ml (100 mg/ml), 1 BvsD

20 mg/ml SOLUTIONMO

dacarbazine 100 mg, 200 mg RECON SOLUTIONMO 1

dactinomycin 0.5 mg RECON SOLUTIONP: 1

DANYELZA 4 MG/ML SOLUTIONPt 1 PA,QL(120 cada 28 dias)
DANZITEN 71 MG, 95 MG TABLETPt 1 PA,QL(120 cada 30 dias)
DARZALEX 20 MG/ML SOLUTIONDL 1 PA
DARZALEX FASPRO 1,800 MG-30,000 UNIT/15 ML SOLUTIONDt 1 PA

dasatinib 100 mg, 50 mg, 70 mg, 80 mg TABLETP: 1 PA. QL (60 cada 30 dias)
dasatinib 140 mg TABLET®* 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
dasatinib 20 mg TABLET®* 1 PA,QL(90 cada 30 dias)
DATROWAY 100 MG RECON SOLUTIONPt 1 PA
daunorubicin 5 mg/ml SOLUTIONMO 1

DAURISMO 100 MG TABLETP 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
DAURISMO 25 MG TABLETPE 1 PA,QL(60 cada 30 dias)
decitabine 50 mg RECON SOLUTIONPt 1 PA
dexrazoxane hcl 250 mg, 500 mg RECON SOLUTIONMO 1

docetaxel 160 mg/16 ml (10 mg/ml), 160 mg/8 ml (20 mg/ml), 20 1

mg/2 ml (10 mg/ml), 20 mg/ml (1 ml), 80 mg/4 ml (20 mg/ml), 80

mg/8 ml (10 mg/ml) SOLUTIONMO

doxorubicin 10 mg, 50 mg RECON SOLUTIONMO BvsD
doxorubicin 10 mg/5 ml, 2 mg/ml, 20 mg/10 ml, 50 mg/25 ml BvsD
SOLUTIONMO

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
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doxorubicin, peg-liposomal 2 mg/ml SUSPENSIONPt 1 PA

ELAHERE 5 MG/ML SOLUTIONPt 1 PA

ELREXFIO 40 MG/ML SOLUTIONPt 1 PA
ELZONRIS 1,000 MCG/ML SOLUTIONPt 1 PA,QL(10 cada 21 dias)
EMCYT 140 MG CAPSULEPt 1

EMPLICITI 300 MG, 400 MG RECON SOLUTIONPt 1 PA

EMRELIS 100 MG, 20 MG RECON SOLUTIONDPt 1 PA

ENHERTU 100 MG RECON SOLUTIONPt 1 PA

epirubicin 200 mg/100 ml, 50 mg/25 ml SOLUTIONMO 1

EPKINLY 4 MG/0.8 ML, 48 MG/0.8 ML SOLUTIONDPL 1 PA

ERBITUX 100 MG/50 ML, 200 MG/100 ML SOLUTIONPt 1 PA

eribulin 1 mg/2 ml (0.5 mg/ml) SOLUTIONPt 1

ERIVEDGE 150 MG CAPSUL EPt 1 PA,QL(28 cada 28 dias)
ERLEADA 240 MG TABLETPL 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
ERLEADA 60 MG TABLETPt 1 PA,QL(120 cada 30 dias)
erlotinib 100 mg, 150 mqg TABLETP: 1 PA. QL (30 cada 30 digs)
erlotinib 25 mg TABLET* 1 PA,QL(90 cada 30 dias)
ETOPOPHOS 100 MG RECON SOLUTIONMO 1

etoposide 20 mg/ml SOLUTIONMO 1

FEULEXIN 125 MG CAPSUL EPt 1 PA
everolimus (antineoplastic) 10 mg, 2.5 mg, 5 mg, 7.5 mg TABLETP: 1 PA. QL (30 cada 30 digs)
everolimus (antineoplastic) 2 mg, 3 mg, 5 mg TABLET FOR 1 PA
SUSPENSIONP:

EVOMELA 50 MG RECON SOLUTIONPt 1

exemestane 25 mqg TABLETMO 1 QL(60 cada 30 dias)
EXKIVITY 40 MG CAPSUL EPt 1 PA,QL(120 cada 30 dias)
floxuridine 0.5 gram RECON SOLUTIONMO 1 BvsD
fludarabine 50 mg RECON SOLUTIONMO 1

fludarabine 50 mg/2 ml SOLUTIONPt 1

fluorouracil 1 gram/20 ml, 2.5 gram/50 ml, 5 gram/100 ml, 500 mg/10 1 BvsD

ml SOLUTIONMO

FOLOTYN 20 MG/ML (1 ML), 40 MG/2 ML (20 MG/ML) SOLUTIONPt 1 PA

FOTIVDA 0.89 MG, 1.34 MG CAPSULEPt 1 PA,QL(21 cada 28 dias)
FRUZAQLA 1 MG CAPSUL EPt 1 PA,QL(84 cada 28 dias)
FRUZAQLA 5 MG CAPSUL EPt 1 PA,QL(21 cada 28 dias)

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
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FYARRO 100 MG SUSPENSION FOR RECONSTITUTION®Pt 1 PA

GAVRETO 100 MG CAPSULEPLLA 1 PA,QL(120 cada 30 dias)
GAZYVA 1,000 MG/40 ML SOLUTION®Pt 1 PA,QL(120 cada 28 dias)
gefitinib 250 mg TABLETPt 1 PA
gemcitabine 1 gram, 2 gram, 200 mg RECON SOLUTIONMO 1

gemcitabine 1 gram/26.3 ml (38 mg/ml), 2 gram/52.6 ml (38 mg/ml), 1

200 mg/5.26 ml (38 mg/ml) SOLUTIONMO

GILOTRIF 20 MG, 30 MG, 40 MG TABLETPLA PA,QL(30 cada 30 dias)
GLEOSTINE 10 MG CAPSULEMO PA
GLEOSTINE 100 MG CAPSULEPt PA
GLEOSTINE 40 MG CAPSULE PA

GOMEKLI 1 MG TABLET FOR SUSPENSIONPt PA

GOMEKLI 1 MG, 2 MG CAPSULEPt PA

GRAFAPEX 1 GRAM, 5 GRAM RECON SOLUTIONPt

HALAVEN 1 MG/2 ML (0.5 MG/ML) SOLUTIONPt

hydroxyurea 500 mg CAPSULEMO

IBRANCE 100 MG, 125 MG, 75 MG CAPSULEPt

PA.QL(21 cada 28 dias

IBRANCE 100 MG, 125 MG, 75 MG TABLETPt

PA.QL(21 cada 28 dias

IBTROZI 200 MG CAPSULEPt

ICLUSIG 10 MG, 30 MG, 45 MG TABLETPt

PA,QL(30 cada 30 dias

ICLUSIG 15 MG TABLETPt

( )
( )
PA,QL(90 cada 30 dias)
( )
( )

PA.QL(60 cada 30 dias

idarubicin 1 mg/ml SOLUTIONPE

T N N T N T N T T T N T T o T N T [N LN SEEN L EEN

IDHIFA 100 MG, 50 MG TABLETPL PA,QL(30 cada 30 dias)
ifosfamide 1 gram, 3 gram RECON SOLUTIONMO

ifosfamide 1 gram/20 ml, 3 gram/60 ml SOLUTIONMO

imatinib 100 mg TABLET* PA,QL(90 cada 30 dias)
imatinib 400 mg TABLET* PA,QL(60 cada 30 dias)
IMBRUVICA 140 MG CAPSULEPt PA,QL(120 cada 30 dias)
IMBRUVICA 420 MG TABLETPt PA,QL(28 cada 28 dias)
IMBRUVICA 70 MG CAPSULEPL PA,QL(28 cada 28 dias)
IMBRUVICA 70 MG/ML SUSPENSIONPt PA
IMDELLTRA 1 MG, 10 MG RECON SOLUTIONPt PA

IMFINZI 50 MG/ML SOLUTIONPL PA

IMJUDO 20 MG/ML SOLUTIONDL PA

IMKELDI 80 MG/ML SOLUTIONPt PA,QL(300 cada 30 dias)

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

es-www.humana.com/medicaredruglist.
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IMLYGIC 10EXP6 (1 MILLION) PFU/ML SUSPENSIONPt 1 PA,QL(4 cada 365 dias)
IMLYGIC 10EXP8 (100 MILLION) PFU/ML SUSPENSIONDL 1 PA,QL(8 cada 28 dias)
INLYTA 1 MG TABLETPt 1 PA,QL(180 cada 30 dias)
INLYTA 5 MG TABLETPt 1 PA,QL(120 cada 30 dias)
INQOVI 35-100 MG TABLETPt 1 PA,QL(5 cada 28 dias)
INREBIC 100 MG CAPSULEPt 1 PA,QL(120 cada 30 dias)
irinotecan 100 mg/5 ml, 300 mg/15 ml, 40 mg/2 ml, 500 mg/25 ml 1

SOLUTIONMO

ISTODAX 10 MG/2 ML RECON SOLUTIONDE 1 PA

ITOVEBI 3 MG TABLETPt 1 PA,QL(56 cada 28 dias)
ITOVEBI 9 MG TABLETPt 1 PA,QL(28 cada 28 dias)
IVRA 90 MG/ML SOLUTIONPt 1

TWILFIN 192 MG TABLETPt 1 PA,QL(240 cada 30 dias)
IXEMPRA 15 MG, 45 MG RECON SOLUTIONPt 1 PA

JAKAFI 10 MG, 15 MG, 20 MG, 25 MG, 5 MG TABLETPt 1 PA,QL(60 cada 30 dias)
JAYPIRCA 100 MG, 50 MG TABLETPt 1 PA,QL(90 cada 30 dias)
JEMPERLI 50 MG/ML SOLUTION 1 PA,QL(20 cada 42 dias)
JEVTANA 10 MG/ML (FIRST DILUTION) SOLUTIONPt 1 PA

KADCYLA 100 MG, 160 MG RECON SOLUTIONDE 1 PA

KANJINTI 150 MG, 420 MG RECON SOLUTIONPt 1 PA
KEYTRUDA 25 MG/ML SOLUTIONPt 1 PA
KIMMTRAK 100 MCG/0.5 ML SOLUTIONPt 1 PA

KISQALI 200 MG/DAY (200 MG X 1) TABLETPt 1 PA,QL(21 cada 28 dias)
KISQALI 400 MG/DAY (200 MG X 2) TABLETPt 1 PA,QL(42 cada 28 dias)
KISQALI 600 MG/DAY (200 MG X 3) TABLETPt 1 PA,QL(63 cada 28 dias)
KISQALI FEMARA CO-PACK 200 MG/DAY(200 MG X 1)-2.5 MG 1 PA,QL(49 cada 28 dias)
TABLETP:

KISQALI FEMARA CO-PACK 400 MG/DAY(200 MG X 2)-2.5 MG 1 PA,QL(70 cada 28 dias)
TABLETP:

KISQALI FEMARA CO-PACK 600 MG/DAY(200 MG X 3)-2.5 MG 1 PA,QL(91 cada 28 dias)
TABLETP:

KOSELUGO 10 MG CAPSULEPt 1 PA,QL(240 cada 30 dias)
KOSELUGO 25 MG CAPSUL EPt 1 PA,QL(120 cada 30 dias)
KRAZATI 200 MG TABLETPL 1 PA,QL(180 cada 30 dias)
KYPROLIS 10 MG RECON SOLUTIONPt 1 PA,QL(6 cada 28 dias)
KYPROLIS 30 MG RECON SOLUTIONPt 1 PA,QL(3 cada 28 dias)

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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KYPROLIS 60 MG RECON SOLUTIONDPL 1 PA,QL(12 cada 28 dias)
lapatinib 250 mg TABLETP* 1 PA,QL(180 cada 30 dias)
LAZCLUZE 240 MG TABLETPL 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
L AZCLUZE 80 MG TABLETPt 1 PA,QL(60 cada 30 dias)
lenalidomide 10 mg, 15 mg, 2.5 mg, 20 mg, 25 mg, 5 mg CAPSULEP* 1 PA.QL(28 cada 28 dias)
LENVIMA 10 MG/DAY (10 MG X 1), 4 MG CAPSUL EPt 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
LENVIMA 12 MG/DAY (4 MG X 3), 18 MG/DAY (10 MG X 1-4 MG X2), 24 1 PA,QL(90 cada 30 dias)
MG/DAY(10 MG X 2-4 MG X 1) CAPSULEPt

LENVIMA 14 MG/DAY(10 MG X 1-4 MG X 1), 20 MG/DAY (10 MG X 2), 8 1 PA,QL(60 cada 30 dias)
MG/DAY (4 MG X 2) CAPSULEDL

letrozole 2.5 mg TABLETMO 1 QL(30 cada 30 dias)
leucovorin calcium 10 mg, 15 mg, 25 mg, 5 mg TABLETMO 1

leucovorin calcium 10 mg/ml SOLUTIONMO 1

leucovorin calcium 100 mg, 200 mg, 350 mg, 50 mg, 500 mg RECON 1

SOLUTIONMO

L EUKERAN 2 MG TABLETP: 1

levoleucovorin calcium 10 mg/ml SOLUTIONMO 1 PA
levoleucovorin calcium 50 mg RECON SOLUTIONMO 1 PA

LEVULAN 20 % SOLUTIONMO 1

L IBTAYO 50 MG/ML SOLUTIONPt 1 PA,QL(7 cada 21 dias)
L ONSURF 15-6.14 MG TABLETPt 1 PA,QL(100 cada 30 dias)
L ONSURF 20-8.19 MG TABLETPt 1 PA,QL(80 cada 30 dias)
LOQTORZI 240 MG/6 ML (40 MG/ML) SOLUTIONPt 1 PA

L ORBRENA 100 MG TABLETPL 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
L ORBRENA 25 MG TABLETPt 1 PA,QL(90 cada 30 dias)
LUMAKRAS 120 MG TABLETPt 1 PA,QL(240 cada 30 dias)
LUMAKRAS 240 MG TABLETPt 1 PA,QL(120 cada 30 dias)
LUMAKRAS 320 MG TABLETPL 1 PA,QL(90 cada 30 dias)
LUNSUMIOQ 1 MG/ML SOLUTIONDt 1 PA
LYNOZYFIC 2 MG/ML, 20 MG/ML SOLUTIONPt 1 PA

LYNPARZA 100 MG, 150 MG TABLETPt 1 PA,QL(120 cada 30 dias)
LYSODREN 500 MG TABLETPL 1

LYTGOBI 12 MG/DAY (4 MG X 3), 16 MG/DAY (4 MG X 4), 20 MG/DAY (4 1 PA,QL(140 cada 28 dias)
MG X5) TABLETPL

MARGENZA 25 MG/ML SOLUTIONPL 1 PA
MATULANE 50 MG CAPSUL EPt 1

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
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MEKINIST 0.05 MG/ML RECON SOLUTIONPt 1 PA,QL(1170 cada 28 dias)
MEKINIST 0.5 MG TABLETPt 1 PA,QL(120 cada 30 dias)
MEKINIST 2 MG TABLETPt 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
MEKTOVI 15 MG TABLETPt 1 PA,QL(180 cada 30 dias)
melphalan 2 mg TABLETMO 1 BvsD
melphalan hcl 50 mg RECON SOLUTIONMO 1

mercaptopurine 20 mg/ml SUSPENSIONPt 1

mercaptopurine 50 mg TABLETMO 1

mesna 400 mg TABLETPL 1

MESNEX 400 MG TABLETPt 1

mitomycin 20 mg, 40 mg, 5 mg RECON SOLUTIONP: 1

mitoxantrone 2 mg/ml CONCENTRATEMO 1

MUTAMYCIN 20 MG, 40 MG, 5 MG RECON SOLUTIONPt 1

MVASI 25 MG/ML SOLUTIONPL 1 PA
MYLOTARG 4.5 MG (1 MG/ML INITIAL CONC) RECON SOLUTIONDL 1 PA
nelarabine 250 mg/50 ml SOLUTIONP: 1

NERLYNX 40 MG TABLETPL 1 PA,QL(180 cada 30 dias)
nilotinib hcl 150 mg, 200 mg, 50 mg CAPSULEP* 1 PA QL (120 cada 30 digs)
nilotinib tartrate 150 mg, 200 mg, 50 mg CAPSULFP: 1 PA QL (120 cada 30 digs)
nilutamide 150 mgq TABLETPt 1 QL(60 cada 30 dias)
NINLARO 2.3 MG, 3 MG, 4 MG CAPSULEPt 1 PA,QL(3 cada 28 dias)
NIPENT 10 MG RECON SOLUTIONPt 1

NUBEQA 300 MG TABLETPt 1 PA,QL(120 cada 30 dias)
ODOMZ0 200 MG CAPSULEPL 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
OGSIVEO 100 MG, 150 MG TABLETPL 1 PA,QL(60 cada 30 dias)
OGSIVEOQ 50 MG TABLETPt 1 PA,QL(180 cada 30 dias)
OJEMDA 25 MG/ML SUSPENSION FOR RECONSTITUTIONDL 1 PA,QL(96 cada 28 dias)
OJEMDA 400 MG/WEEK (100 MG X 4) TABLETPt 1 PA,QL(16 cada 28 dias)
OJEMDA 500 MG/WEEK (100 MG X 5) TABLETPt 1 PA,QL(20 cada 28 dias)
OJEMDA 600 MG/WEEK (100 MG X 6) TABLETPt 1 PA,QL(24 cada 28 dias)
0JJAARA 100 MG, 150 MG, 200 MG TABLETPL 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
ONCASPAR 750 UNIT/ML SOLUTIONPt 1 PA

ONIVYDE 4.3 MG/ML DISPERSIONPL 1 PA

ONUREG 200 MG, 300 MG TABLETPt 1 PA,QL(14 cada 28 dias)
OPDIVO 100 MG/10 ML SOLUTIONPt 1 PA,QL(40 cada 28 dias)

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

es-www.humana.com/medicaredruglist.
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OPDIVO 120 MG/12 ML, 240 MG/24 ML SOLUTIONPt 1 PA,QL(48 cada 28 dias)
OPDIVO 40 MG/4 ML SOLUTIONDL 1 PA,QL(16 cada 28 dias)
OPDIVO QVANTIG 600 MG-10,000 UNIT/5 ML SOLUTIONPL 1 PA,QL(10 cada 28 dias)
OPDUALAG 240-80 MG/20 ML SOLUTIONDL 1 PA,QL(40 cada 28 dias)
ORGOVYX 120 MG TABLETPL 1 PA,QL(32 cada 30 dias)
ORSERDU 345 MG TABLET®PL 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
ORSERDU 86 MG TABLETPL 1 PA,QL(90 cada 30 dias)
oxaliplatin 100 mg, 50 mg RECON SOLUTIONMO 1

oxaliplatin 100 mg/20 ml, 200 mg/40 ml, 50 mg/10 ml (5 mg/ml) 1

SOLUTIONMO

paclitaxel 6 mg/ml CONCENTRATEMO 1

paclitaxel protein-bound 100 mg SUSPENSION FOR RECONSTITUTIONP: 1 PA

PADCEV 20 MG RECON SOLUTIONDL 1 PA,QL(21 cada 28 dias)
PADCEV 30 MG RECON SOLUTIONDL 1 PA,QL(15 cada 28 dias)
PANRETIN 0.1 % GELPt 1 PA
paraplatin 10 mg/ml SOLUTIONMO 1

pazopanib 200 mg TABLETP* 1 PA,QL(120 cada 30 dias)
PEMAZYRE 13.5 MG, 4.5 MG, 9 MG TABLETPL 1 PA,QL(28 cada 28 dias)
pemetrexed 1 gram, 100 mg, 500 mg RECON SOLUTIONPt 1 PA
pemetrexed 25 mg/ml SOLUTIONP: 1 PA.QL(120 cada 21 dias)
pemetrexed disodium 1,000 mg, 100 mg, 500 mg, 750 mg RECON 1 PA
SOLUTIONP

pemetrexed disodium 25 mg/ml SOLUTIONPt 1 PA

PEMRYDI RTU 10 MG/ML SOLUTIONDL 1 PA

PERJETA 420 MG/14 ML (30 MG/ML) SOLUTIONPL 1 PA

PIQRAY 200 MG/DAY (200 MG X 1) TABLETPt 1 PA,QL(28 cada 28 dias)
PIQRAY 250 MG/DAY (200 MG X1-50 MG X1), 300 MG/DAY (150 MG X 1 PA,QL(56 cada 28 dias)
2) TABLETPL

POLIVY 140 MG RECON SOLUTION®L 1 PA,QL(2 cada 21 dias)
POLIVY 30 MG RECON SOLUTION®L 1 PA,QL(8 cada 21 dias)
POMALYST 1 MG, 2 MG, 3 MG, 4 MG CAPSULEPt 1 PA,QL(21 cada 28 dias)
PORTRAZZA 800 MG/50 ML (16 MG/ML) SOLUTIONDL 1 PA,QL(100 cada 21 dias)
POTELIGEQ 4 MG/ML SOLUTIONPt 1 PA
pralatrexate 20 mg/ml (1 ml), 40 mg/2 ml (20 mg/ml) SOLUTIONPE 1 PA

PURIXAN 20 MG/ML SUSPENSIONPL 1

QINLOCK 50 MG TABLETP: 1 PA,QL(90 cada 30 dias)

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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RETEVMO 120 MG, 160 MG, 80 MG TABLETPt 1 PA,QL(60 cada 30 dias)
RETEVMO 40 MG CAPSULEPL 1 PA,QL(180 cada 30 dias)
RETEVMO 40 MG TABLETPL 1 PA,QL(90 cada 30 dias)
RETEVMO 80 MG CAPSULEPL 1 PA,QL(120 cada 30 dias)
REVUFORJ 110 MG, 160 MG, 25 MG TABLETPt 1 PA
REZLIDHIA 150 MG CAPSULEPt 1 PA,QL(60 cada 30 dias)
RIABNI 10 MG/ML SOLUTIONPt 1 PA
romidepsin 10 mg/2 ml RECON SOLUTIONP: 1 PA
ROMIDEPSIN 5 MG/ML SOLUTIONDL 1 PA
ROMVIMZA 14 MG, 20 MG, 30 MG CAPSULEPt 1 PA
ROZLYTREK 100 MG CAPSULEPL 1 PA,QL(150 cada 30 dias)
ROZLYTREK 200 MG CAPSULEPL 1 PA,QL(90 cada 30 dias)
ROZLYTREK 50 MG PELLETS IN PACKETPL 1 PA,QL(360 cada 30 dias)
RUBRACA 200 MG, 250 MG, 300 MG TABLETPL 1 PA,QL(120 cada 30 dias)
RUXIENCE 10 MG/ML SOLUTIONPt 1 PA
RYBREVANT 50 MG/ML SOLUTIONPt 1 PA,QL(784 cada 365 dias)
RYDAPT 25 MG CAPSULEPt 1 PA,QL(224 cada 28 dias)
RYLAZE 10 MG/0.5 ML SOLUTIONDL 1 PA

RYTELO 188 MG, 47 MG RECON SOLUTIONPt 1 PA

SARCLISA 20 MG/ML SOLUTIONDt 1 PA

SCEMBLIX 100 MG TABLETPL 1 PA,QL(120 cada 30 dias)
SCEMBLIX 20 MG TABLET®PL 1 PA,QL(60 cada 30 dias)
SCEMBLIX 40 MG TABLET®PL 1 PA,QL(300 cada 30 dias)
SOLTAMOX 20 MG/10 ML SOLUTION®L 1

sorafenib 200 mg TABLET®* 1 PA,QL(120 cada 30 dias)
SPRYCEL 100 MG, 50 MG, 70 MG, 80 MG TABLETPt 1 PA,QL(60 cada 30 dias)
SPRYCEL 140 MG TABLETPL 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
SPRYCEL 20 MG TABLETPt 1 PA,QL(90 cada 30 dias)
STIVARGA 40 MG TABLETPL 1 PA,QL(84 cada 28 dias)
sunitinib malate 12.5 mg, 25 mg, 37.5 mg, 50 mg CAPSULEP* 1 PA.QL(28 cada 28 dias)
SYNRIBO 3.5 MG RECON SOLUTION®L 1 PA

TABLOID 40 MG TABLETMO 1

TABRECTA 150 MG, 200 MG TABLET®PL 1 PA,QL(112 cada 28 dias)
TAFINLAR 10 MG TABLET FOR SUSPENSIONDL 1 PA,QL(840 cada 28 dias)
TAFINLAR 50 MG CAPSULEPL 1 PA,QL(180 cada 30 dias)

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

es-www.humana.com/medicaredruglist.
Este formulario se actualiz6 el 08/01/2025.
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TAFINLAR 75 MG CAPSULEPL PA,QL(120 cada 30 dias)
TAGRISSO 40 MG, 80 MG TABLETPE PA,QL(30 cada 30 dias)
TALVEY 2 MG/ML, 40 MG/ML SOLUTIONDL PA
TALZENNA 0.1 MG, 0.35 MG, 0.5 MG, 0.75 MG, 1 MG CAPSULEPt PA,QL(30 cada 30 dias)
TALZENNA 0.25 MG CAPSULEPt PA,QL(90 cada 30 dias)
tamoxifen 10 mg, 20 mg TABLETMO

TASIGNA 150 MG, 200 MG, 50 MG CAPSULEPt PA,QL(120 cada 30 dias)
TAZVERIK 200 MG TABLETP: PA,QL(240 cada 30 dias)
TECENTRIQ 1,200 MG/20 ML (60 MG/ML) SOLUTIONPt PA,QL(20 cada 21 dias)
TECENTRIQ 840 MG/14 ML (60 MG/ML) SOLUTIONPt PA,QL(28 cada 28 dias)
TECENTRIQ HYBREZA 1,875 MG-30,000 UNIT/15 ML SOLUTIONDL PA,QL(15 cada 21 dias)
TECVAYLI 10 MG/ML, 90 MG/ML SOLUTIONDt PA
temsirolimus 30 mg/3 ml (10 mg/ml) (first) RECON SOLUTIONP: PA.QL(8 cada 28 dias)
TEPMETKO 225 MG TABLETP PA,QL(60 cada 30 dias)
TEVIMBRA 10 MG/ML SOLUTIONDL PA,QL(20 cada 21 dias)
THALOMID 100 MG, 200 MG, 50 MG CAPSULEPt PA,QL(30 cada 30 dias)
THALOMID 150 MG CAPSULEPt PA,QL(60 cada 30 dias)

thiotepa 100 mg RECON SOLUTIONPt

thiotepa 15 mg RECON SOLUTIONMO
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TIBSOVO 250 MG TABLETP PA,QL(60 cada 30 dias)
TIVDAK 40 MG RECON SOLUTIONPt PA,QL(5 cada 21 dias)
topotecan 4 mg RECON SOLUTIONMO

topotecan 4 mg/4 ml (1 mg/ml) SOLUTIONMO

toremifene 60 mg TABLETP: 0L (30 cada 30 digs)
torpenz 10 mg, 2.5 mg, 5 mg, 7.5 mg TABLETPt PA. QL (30 cada 30 digs)
TRAZIMERA 150 MG RECON SOLUTIONPt PA
TRAZIMERA 420 MG RECON SOLUTIONPt PA

tretinoin (antineoplastic) 10 mg CAPSULEP*

TRISENOX 2 MG/ML SOLUTIONPL PA
TRODELVY 180 MG RECON SOLUTIONPt PA

TRUQAP 160 MG, 200 MG TABLETPL PA,QL(64 cada 28 dias)
TUKYSA 150 MG TABLETPL PA,QL(120 cada 30 dias)
TUKYSA 50 MG TABLETPt PA,QL(300 cada 30 dias)
TURALIO 125 MG CAPSULEPLLA PA,QL(120 cada 30 dias)
UNITUXIN 3.5 MG/ML SOLUTIONbPt PA

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

es-www.humana.com/medicaredruglist.
Este formulario se actualiz6 el 08/01/2025.
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VALCHLOR 0.016 % GELPt 1 PA,QL(60 cada 28 dias)
valrubicin 40 mg/ml SOLUTIONPt 1 PA. QL (80 cada 28 dias)
VALSTAR 40 MG/ML SOLUTIONPt 1 PA,QL(80 cada 28 dias)
VANFLYTA 17.7 MG, 26.5 MG TABLETPL 1 PA,QL(56 cada 28 dias)
VECTIBIX 100 MG/5 ML (20 MG/ML), 400 MG/20 ML (20 MG/ML) 1 PA
SOLUTIONDL
VENCLEXTA 10 MG TABLETMO 1 PA,QL(56 cada 28 dias)
VENCLEXTA 100 MG TABLETPL 1 PA,QL(180 cada 30 dias)
VENCLEXTA 50 MG TABLETMO 1 PA,QL(28 cada 28 dias)
VENCII)_II_EXTA STARTING PACK 10 MG-50 MG- 100 MG TABLET, DOSE 1 PA,QL(42 cada 28 dias)
PACK
VERZENIO 100 MG, 150 MG, 200 MG, 50 MG TABLETPt 1 PA,QL(60 cada 30 dias)
vinblastine 1 mg/ml SOLUTIONMO 1 BvsD
vincasar pfs 1 mg/ml, 2 mg/2 ml SOLUTIONMO 1 BvsD
vincristine 1 mg/ml, 2 mg/2 ml SOLUTIONMO 1 BvsD
vinorelbine 10 mg/ml, 50 mg/5 ml SOLUTIONM@ 1
VITRAKVI 100 MG CAPSUL EPt 1 PA,QL(60 cada 30 dias)
VITRAKVI 20 MG/ML SOLUTIONPL 1 PA,QL(300 cada 30 dias)
VITRAKVI 25 MG CAPSUL EPt 1 PA,QL(180 cada 30 dias)
VIZIMPRO 15 MG, 30 MG, 45 MG TABLETPt 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
VONJO 100 MG CAPSUL EPt 1 PA,QL(120 cada 30 dias)
VORANIGO 10 MG TABLETPt 1 PA,QL(60 cada 30 dias)
VORANIGO 40 MG TABLETP: 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
VYLQY 100 MG, 300 MG RECON SOLUTIONPt 1 PA
VYXEQS 44-100 MG RECON SOLUTIONPL 1 PA
XALKORI 150 MG PEL| ETPL 1 PA,QL(180 cada 30 dias)
XALKORI 20 MG PEL | ETPL 1 PA,QL(120 cada 30 dias)
XALKORI 200 MG, 250 MG CAPSULEPt 1 PA,QL(120 cada 30 dias)
XALKORI 50 MG PEL [ ETPt 1 PA,QL(240 cada 30 dias)
XOSPATA 40 MG TABLETPL 1 PA,QL(90 cada 30 dias)
XPOVIO 100 MG/WEEK (50 MG X 2), 40MG TWICE WEEK (40 MG X 2), 1 PA,QL(8 cada 28 dias)
80 MG/WEEK (40 MG X 2) TABLETPt
XPOVIO 40 MG/WEEK (10 MG X 4) TABLETPL 1 PA,QL(16 cada 28 dias)
XPOVIO 40 MG/WEEK (40 MG X 1), 60 MG/WEEK (60 MG X 1) 1 PA,QL(4 cada 28 dias)
TABLETPL
XPOVIO 60MG TWICE WEEK (120 MG/WEEK) TABLETPL 1 PA,QL(24 cada 28 dias)

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

es-www.humana.com/medicaredruglist.
Este formulario se actualiz6 el 08/01/2025.
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XPOVIO 80MG TWICE WEEK (160 MG/WEEK) TABLETP* 1 PA,QL(32 cada 28 dias)
XTANDI 40 MG CAPSULEPt 1 PA,QL(120 cada 30 dias)
XTANDI 40 MG TABLETPt 1 PA,QL(120 cada 30 dias)
XTANDI 80 MG TABLETPt 1 PA,QL(60 cada 30 dias)
YERVOY 200 MG/40 ML (5 MG/ML), 50 MG/10 ML (5 MG/ML) 1 PA
SOLUTION®t

YONDELIS 1 MG RECON SOLUTIONPt 1 PA

ZALTRAP 100 MG/4 ML (25 MG/ML), 200 MG/8 ML (25 MG/ML) 1 PA
SOLUTION®t

ZANOSAR 1 GRAM RECON SOLUTIONMO 1

ZEJULA 100 MG CAPSULEPt 1 PA,QL(90 cada 30 dias)
ZEJULA 100 MG, 200 MG, 300 MG TABLETPt 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
ZELBORAF 240 MG TABLETPt 1 PA,QL(240 cada 30 dias)
ZEPZELCA 4 MG RECON SOLUTION®Pt 1 PA

ZITHERA 300 MG RECON SOLUTIONPE 1 PA

ZIRABEV 25 MG/ML SOLUTIONPt 1 PA

ZOLINZA 100 MG CAPSULEPt 1 PA,QL(120 cada 30 dias)
ZYDELIG 100 MG, 150 MG TABLETPt 1 PA,QL(60 cada 30 dias)
ZYKADIA 150 MG TABLETPE 1 PA,QL(150 cada 30 dias)
ZYNLONTA 10 MG RECON SOLUTIONPt 1 PA

ZYNYZ 500 MG/20 ML SOLUTIONPE 1 PA,QL(20 cada 28 dias)

ANTIPARASITARIOS - Medicamentos utilizados para tratar las in

fecciones parasitarias

albendazole 200 mg TABLETMO

atovaquone 750 mg/5 ml SUSPENSIONMO

atovaquone-proguanil 250-100 mg, 62.5-25 mgq TABLETMO

chloroquine phosphate 250 mg, 500 mg TABLETMO

COARTEM 20-120 MG TABLETMO

QL(24 cada 30 dias)

hydroxychloroquine 100 mg, 300 mg, 400 mg TABLETMO

hydroxychloroquine 200 mg TABLETMO

ivermectin 3 mg, 6 mg TABLETMO

LAMPIT 120 MG, 30 MG TABLETMO

mefloquine 250 mg TABLETMO

nitazoxanide 500 mgq TABLETP:

pentamidine 300 mg RECON SOLUTIONMO

BvsD

pentamidine 300 mg RECON SOLUTIONMO
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Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

es-www.humana.com/medicaredruglist.
Este formulario se actualiz6 el 08/01/2025.
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praziquantel 600 mg TABLETMO 1

primaquine 26.3 mq (15 mg base) TABLETMO 1

pyrimethamine 25 mg TABLET* 1 QL(90 cada 30 dias)
quinine sulfate 324 mg CAPSULEMO 1 PA.QL(42 cada 7 dias)
{\N.TIPSIC()TICOS - Medicamentos utilizados para tratar las enfermedades psicoldgicas y del estado de
dnimo

ABILIFY ASIMTUFII 720 MG/2.4 ML SUSPENSION, ER, SYRINGE 1 QL(2.4 cada 56 dias)
ABILIFY ASIMTUFII 960 MG/3.2 ML SUSPENSION, ER, SYRINGE 1 QL(3.2 cada 56 dias)
ABILIFY MAINTENA 300 MG, 400 MG SUSPENSION, ER, RECONPt 1 QL(1 cada 28 dias)
ABILIFY MAINTENA 300 MG, 400 MG SUSPENSION, ER, SYRINGEPL 1 QL(1 cada 28 dias)
aripiprazole 1 mg/ml SOLUTIONMO 1 QL(750 cada 30 dias)
aripiprazole 10 mq, 15 mq TABLET, DISINTEGRATINGMO 1 QL(60 cada 30 dias)
aripiprazole 10 mg, 15 mg, 2 mg, 20 mg, 30 mg, 5 mg TABLETMO 1

ARISTADA 1,064 MG/3.9 ML SUSPENSION, ER, SYRINGE 1 QL(3.9 cada 56 dias)
ARISTADA 4471 MG/1.6 ML SUSPENSION, ER, SYRINGEPL 1 QL(1.6 cada 28 dias)
ARISTADA 662 MG/2.4 ML SUSPENSION, ER, SYRINGEPL 1 QL(2.4 cada 28 dias)
ARISTADA 882 MG/3.2 ML SUSPENSION, ER, SYRINGEPL 1 QL(3.2 cada 28 dias)
ARISTADA INITIO 675 MG/2.4 ML SUSPENSION, ER, SYRINGEPL 1 QL(2.4 cada 42 dias)
asenapine maleate 10 mg, 2.5 mg, 5 mg SUBLINGUAL TABLETMO 1 PA. QL (60 cada 30 dias)
CAPLYTA 10.5 MG, 21 MG, 42 MG CAPSULEPt 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
chlorpromazine 10 mg, 25 mgq TABLETMO 1 BvsD
chlorpromazine 100 mg, 200 mg, 50 mg TABLETMO 1

chlorpromazine 100 mg/ml, 30 mg/ml CONCENTRATEMO 1

chlorpromazine 25 mg/ml SOLUTIONMO 1

clozapine 100 mg TABLET™® 1 QL(270 cada 30 dias)
clozapine 100 mgq TABLET, DISINTEGRATINGMO 1 PA.QL(270 cada 30 dias)
clozapine 12.5 mq TABLET, DISINTEGRATINGMO 1 PA

clozapine 150 mq TABLET, DISINTEGRATINGMO 1 PA. QL (180 cada 30 dias)
clozapine 200 mg TABLET™® 1 QL(135 cada 30 dias)
clozapine 200 mgq TABLET, DISINTEGRATINGMO 1 PA.QL(135 cada 30 dias)
clozapine 25 mg TABLET™® 1 QL(1080 cada 30 dias)
clozapine 25 mg TABLET, DISINTEGRATINGMO 1 PA. QL (1080 cada 30 dias)
clozapine 50 mg TABLETMO 1

droperidol 2.5 mg/ml SOLUTIONMO 1

FANAPT 1 MG, 10 MG, 12 MG, 2 MG, 4 MG, 6 MG, 8 MG TABLETPL 1 PA,QL(60 cada 30 dias)

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
¥ es-www.humana.com/medicaredruglist. 86
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FANAPT TITRATION PACK A IMG(2)-2MG(2)- 4MG(2)-6MG(2) TABLET, 1 PA,QL(56 cada 28 dias)
DOSE PACKMO

FANAPT TITRATION PACK B 1 MG(6)-2MG(2)- 6 MG(2)-8 MG(2) 1 PA,QL(56 cada 28 dias)
TABLET, DOSE PACKMO

FANASI TITRATION PACK C 1 MG(4)-2 MG(2) -6 MG (2) TABLET, DOSE 1 PA,QL(56 cada 28 dias)
PACK

fluphenazine decanoate 25 mg/ml SOLUTIONMO 1

fluphenazine hcl 1 mg, 10 mg, 2.5 mg, 5 mg TABLETMO 1

fluphenazine hcl 2.5 mg/5 ml ELIXIRMO 1

fluphenazine hcl 2.5 mg/ml SOLUTIONMO 1

fluphenazine hcl 5 mg/ml CONCENTRATEMO 1

haloperidol 0.5 mg, 1 mg, 10 mg, 2 mg, 20 mg, 5 mg TABLETMO 1

haloperidol decanoate 100 mg/ml, 50 mg/ml SOLUTIONMO 1

haloperidol lactate 2 mg/ml CONCENTRATEMO 1

haloperidol lactate 5 mg/ml SOLUTIONMO 1

haloperidol lactate 5 mg/ml SYRINGEMO 1

INVEGA HAFYERA 1,092 MG/3.5 ML SYRINGE 1 QL(3.5 cada 180 dias)
INVEGA HAFYERA 1,560 MG/5 ML SYRINGE 1 QL(5 cada 180 dias)
INVEGA SUSTENNA 117 MG/0.75 ML, 234 MG/1.5 ML, 78 MG/0.5 ML 1 QL(1.5 cada 28 dias)
SYRINGEP:

INVEGA SUSTENNA 156 MG/ML SYRINGEPL 1 QL(1 cada 28 dias)
INVEGA SUSTENNA 39 MG/0.25 ML SYRINGEMO 1 QL(1.5 cada 28 dias)
INVEGA TRINZA 273 MG/0.88 ML SYRINGE 1 QL(0.88 cada 90 dias)
INVEGA TRINZA 410 MG/1.32 ML SYRINGE 1 QL(1.32 cada 90 dias)
INVEGA TRINZA 546 MG/1.75 ML SYRINGE 1 QL(1.75 cada 90 dias)
INVEGA TRINZA 819 MG/2.63 ML SYRINGE 1 QL(2.63 cada 90 dias)
loxapine succinate 10 mg, 25 mg, 5 mg, 50 mg CAPSULEMO 1

lurasidone 120 mg, 20 mq, 40 mg, 60 mg TABLETMO 1 QL (30 cada 30 dias)
lurasidone 80 mqg TABLETMO 1 QL(60 cada 30 dias)
LYBALVI 10-10 MG, 15-10 MG, 20-10 MG, 5-10 MG TABLETPt 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
molindone 10 mq TABLETM® 1 PA,QL(240 cada 30 dias)
molindone 25 mq TABLETM® 1 PA,QL(270 cada 30 dias)
molindone 5 mg TABLET™® 1 PA,QL(360 cada 30 dias)
NUPLAZID 10 MG TABLETPt 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
NUPLAZID 34 MG CAPSULEPt 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
olanzapine 10 mg RECON SOLUTIONMO 1

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

es-www.humana.com/medicaredruglist.
Este formulario se actualiz6 el 08/01/2025.
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olanzapine 10 mq, 15 mg, 2.5 mg, 20 mg, 5 mg, 7.5 mg TABLETMO 1

olanzapine 10 mg, 5 mg TABLET, DISINTEGRATINGMO 1 QL (30 cada 30 dias)
olanzapine 15 mg, 20 mg TABLET, DISINTEGRATINGMO 1 QL(60 cada 30 dias)
OPIPZA 10 MG FILMmDL 1 PA,QL(90 cada 30 dias)
OPIPZA 2 MG FILMPL 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
OPIPZA 5 MG FILMPL 1 PA,QL(180 cada 30 dias)
paliperidone 1.5 mg, 3 mg, 9 mg TABLET, ER 24 HR.MO 1 QL(30 cada 30 dias)
paliperidone 6 mq TABLET, ER 24 HR.MO 1 QL(60 cada 30 dias)
perphenazine 16 mg, 2 mq, 4 mg, 8 mg TABLETMO 1

pimozide 1 mg, 2 mg TABLETMO 1

quetiapine 100 mg TABLETM® 1 QL(90 cada 30 dias)
quetiapine 150 mg TABLETM® 1 QL(30 cada 30 dias)
quetiapine 150 mg TABLET, ER 24 HR.MO 1 QL (90 cada 30 dias)
quetiapine 200 mg TABLETM® 1 QL(120 cada 30 dias)
quetiapine 200 mg TABLET, ER 24 HR.MO 1 QL (30 cada 30 digs)
quetiapine 25 mg, 50 mg TABLETM® 1 QL(120 cada 30 dias)
quetiapine 300 mg, 400 mg TABLETMO 1 QL(60 cada 30 dias)
quetiapine 300 mg, 400 mq TABLET, ER 24 HR.MO 1 QL(60 cada 30 dias)
quetiapine 50 mg TABLET, ER 24 HR.MO 1 0L (120 cada 30 dias)
REXULTI 0.25 MG, 0.5 MG, 1 MG, 2 MG, 3 MG, 4 MG TABLETPt 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
RISPERDAL CONSTA 12.5 MG/2 ML, 25 MG/2 ML SUSPENSION, ER, 1 QL(2 cada 28 dias)
RECONMoO

RISPERELAL CONSTA 37.5 MG/2 ML, 50 MG/2 ML SUSPENSION, ER, 1 QL(2 cada 28 dias)
RECON

risperidone 0.25 mg, 1 mg, 2 mg, 3 mg, 4 mg TABLETMO QL(60 cada 30 dias)
risperidone 0.25 mg, 1 mg, 2 mg, 3 mg, 4 mg TABLET, 1 ST.QL(60 cada 30 dias)
DISINTEGRATINGMO

risperidone 0.5 mg TABLETMO 1 QL(120 cada 30 dias)
risperidone 0.5 mg TABLET, DISINTEGRATINGMO 1 STQL(120 cada 30 dias)
risperidone 1 mg/ml SOLUTIONMO 1

SECUADO 3.8 MG/24 HOUR, 5.7 MG/24 HOUR, 7.6 MG/24 HOUR 1 PA QL(30 cada 30 dias)
PATCH, 24 HR.Bt

thioridazine 10 mg, 100 mg, 25 mg, 50 mg TABLETMO 1

thiothixene 1 mg, 10 mg, 2 mg, 5 mg CAPSULEMO 1

trifluoperazine 1 mg, 10 mg, 2 mg, 5 mg TABLETMO 1

VERSACLOZ 50 MG/ML SUSPENSIONPL 1 PA,QL(540 cada 30 dias)

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

es-www.humana.com/medicaredruglist.
Este formulario se actualiz6 el 08/01/2025.
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VRAYLAR 1.5 MG (1)- 3 MG (6) CAPSULE, DOSE PACKMO 1 PA
VRAYLAR 1.5 MG, 3 MG, 4.5 MG, 6 MG CAPSULEPt 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
ziprasidone hcl 20 mg, 40 mg, 60 mg, 80 mg CAPSULEMO 1

ziprasidone mesylate 20 mg/ml (final conc.) RECON SOLUTIONMO 1

ZYPREXA RELPREVV 210 MG SUSPENSION FOR RECONSTITUTIONMO 1 QL (4 cada 28 dias)
ZYPREXA RELPREVV 300 MG SUSPENSION FOR RECONSTITUTION®L 1 QL(2 cada 28 dias)
ZYPREXA RELPREVV 405 MG SUSPENSION FOR RECONSTITUTIONPL 1 QL(1 cada 28 dias)
ANTIVIRALES - Medicamentos utilizados para tratar infecciones causadas por virus

abacavir 20 mg/ml SOLUTIONMO 1 QL(960 cada 30 dias)
abacavir 300 mg TABLETMO 1 QL(60 cada 30 dias)
abacavir-lamivudine 600-300 mg TABLETMO 1 QL (30 cada 30 dias)
acyclovir 200 mg CAPSULEMO 1

acyclovir 400 mg, 800 mg TABLETMO 1

acyclovir 5 % OINTMENTM® 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
acyclovir sodium 50 mg/ml SOLUTIONMO 1 BvsD
adefovir 10 mg TABLETMO 1

APTIVUS 250 MG CAPSULEDPt 1 QL(120 cada 30 dias)
atazanavir 150 mg, 200 mg CAPSULEM© 1 QL(60 cada 30 dias)
atazanavir 300 mg CAPSULEMO 1 QL (30 cada 30 dias)
BARACLUDE 0.05 MG/ML SOLUTIONDL 1 QL(630 cada 30 dias)
BIKTARVY 30-120-15 MG, 50-200-25 MG TABLETPL 1 QL(30 cada 30 dias)
CABENUVA 400 MG/2 ML- 600 MG/2 ML, 600 MG/3 ML-900 MG/3 ML 1 QL(50 cada 365 dias)
SUSPENSION, ERPL

cidofovir 75 mg/ml SOLUTIONPt 1

CIMDUOQ 300-300 MG TABLET®PL 1 QL(30 cada 30 dias)
COMPLERA 200-25-300 MG TABLET®PL 1 QL(30 cada 30 dias)
darunavir 600 mqg TABLETP: 1 QL(60 cada 30 dias)
darunavir 800 mg TABLETP: 1 0L (30 cada 30 digs)
DELSTRIGO 100-300-300 MG TABLETP: 1 QL(30 cada 30 dias)
DESCOVY 120-15 MG, 200-25 MG TABLETPt 1 QL(30 cada 30 dias)
didanosine 250 mg, 400 mg CAPSULE, DR/ECMO 1 QL (30 cada 30 dias)
DOVATO 50-300 MG TABLETPL 1 QL(30 cada 30 dias)
EDURANT 25 MG TABLETP: 1 QL(30 cada 30 dias)
EDURANT PED 2.5 MG TABLET FOR SUSPENSIONDL 1 QL(180 cada 30 dias)
efavirenz 200 mg CAPSULEM® 1 QL(120 cada 30 dias)

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
¥ es-www.humana.com/medicaredruglist. 89
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efavirenz 50 mg CAPSULEM® 1 QL(480 cada 30 dias)
efavirenz 600 mg TABLETM® 1 QL(30 cada 30 dias)
efavirenz-emtricitabin-tenofov 600-200-300 mg TABLETMO 1 QL(30 cada 30 dias)
efavirenz-lamivu-tenofov disop 400-300-300 mg, 600-300-300 mg 1 QL(30 cada 30 dias)
TABLETPL

emtricita-rilpivirine-tenof df 200-25-300 mg TABLETPt 1 QL(30 cada 30 dias)
emtricitabine 200 mg CAPSULEMO 1 QL (30 cada 30 dias)
emtricitabine-tenofovir (tdf) 100-150 mg, 133-200 mg, 167-250 mg, 1 QL(30 cada 30 dias)
200-300 mg TABLETMO

EMTRIVA 10 MG/ML SOLUTIONMO 1 QL(680 cada 28 dias)
entecavir 0.5 mg, 1 mg TABLETMO 1 QL(30 cada 30 dias)
EPCLUSA 150-37.5 MG PELLETS IN PACKETPL 1 PA,QL(28 cada 28 dias)
EPCLUSA 200-50 MG PELLETS IN PACKETPL 1 PA,QL(56 cada 28 dias)
EPCLUSA 200-50 MG, 400-100 MG TABLETPt 1 PA,QL(28 cada 28 dias)
etravirine 100 mg TABLETPt 1 0L (120 cada 30 dias)
etravirine 200 mgq TABLETPL 1 QL(60 cada 30 dias)
EVOTAZ 300-150 MG TABLETP 1 QL(30 cada 30 dias)
famciclovir 125 mg, 250 mg, 500 mg TABLETMO 1 QL(90 cada 30 dias)
fosamprenavir 700 mg TABLETP: 1 0L (120 cada 30 dias)
FUZEON 90 MG RECON SOLUTION®L 1 QL(60 cada 30 dias)
GENVOYA 150-150-200-10 MG TABLETPt 1 QL(30 cada 30 dias)
INTELENCE 25 MG TABLETMO 1 QL(120 cada 30 dias)
ISENTRESS 100 MG CHEWABLE TABLETPL 1 QL(180 cada 30 dias)
ISENTRESS 100 MG POWDER IN PACKETMO 1 QL(300 cada 30 dias)
ISENTRESS 25 MG CHEWABLE TABLETMO 1 QL(180 cada 30 dias)
ISENTRESS 400 MG TABLET®PL 1 QL(120 cada 30 dias)
ISENTRESS HD 600 MG TABLETPL 1 QL(60 cada 30 dias)
JULUCA 50-25 MG TABLETPL 1 QL(30 cada 30 dias)
KALETRA 400-100 MG/5 ML SOLUTION®L 1

lamivudine 10 mg/ml SOLUTIONMO 1 QL(900 cada 30 dias)
lamivudine 100 mg TABLETMO 1 QL(90 cada 30 dias)
lamivudine 150 mg TABLETMO 1 QL(60 cada 30 dias)
lamivudine 300 mg TABLETMO 1 QL (30 cada 30 dias)
lamivudine-zidovudine 150-300 mg TABLETMO 1 QL(60 cada 30 dias)
LEXIVA 50 MG/ML SUSPENSIONMO 1 QL(1575 cada 28 dias)

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

es-www.humana.com/medicaredruglist.
Este formulario se actualiz6 el 08/01/2025.
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Nombre del medicamento

LIVTENCITY 200 MG TABLETPL 1 PA,QL(120 cada 30 dias)
lopinavir-ritonavir 100-25 mg TABLETMO 1 QL(300 cada 30 dias)
lopinavir-ritonavir 200-50 mg TABLETMO 1 QL(150 cada 30 dias)
lopinavir-ritonavir 400-100 mg/5 ml SOLUTIONMO 1

maraviroc 150 mg TABLETP: 1 QL(240 cada 30 dias)
maraviroc 300 mg TABLETP: 1 QL(120 cada 30 dias)
nevirapine 100 mq TABLET, ER 24 HR.MO 1 QL(120 cada 30 dias)
nevirapine 200 mqg TABLETMO 1 QL(60 cada 30 dias)
nevirapine 400 mq TABLET, ER 24 HR.MO 1 QL(30 cada 30 dias)
nevirapine 50 mg/5 ml SUSPENSIONMO 1 QL(1200 cada 30 dias)
NORVIR 100 MG CAPSULEMO 1 QL(360 cada 30 dias)
NORVIR 100 MG POWDER IN PACKETMO 1 QL(360 cada 30 dias)
ODEFSEY 200-25-25 MG TABLETPt 1 QL(30 cada 30 dias)
oseltamivir 30 mg CAPSULEMO 1 QL(224 cada 365 dias)
oseltamivir 45 mg, 75 mg CAPSULEMO 1 QL(112 cada 365 dias)
oseltamivir 6 mg/ml SUSPENSION FOR RECONSTITUTIONMO 1 0L (1440 cada 365 digs)
PAXLOVID 150 MG (10)- 100 MG (10) TABLET, DOSE PACKMO 1 QL(40 cada 10 dias)
PAXLOVID 150 MG (6)- 100 MG (5) TABLET, DOSE PACKMO 1 QL(22 cada 10 dias)
PAXLOVID 300 MG (150 MG X 2)-100 MG TABLET, DOSE PACKMO 1 QL(60 cada 10 dias)
PIFELTRO 100 MG TABLETPt 1 QL(60 cada 30 dias)
PREVYMIS 120 MG, 20 MG PELLETS IN PACKETPt 1 PA,QL(120 cada 30 dias)
PREVYMIS 240 MG TABLETPt 1 PA,QL(28 cada 28 dias)
PREVYMIS 480 MG TABLETPt 1 PA
PREZCOBIX 800-150 MG-MG TABLETPL 1 QL(30 cada 30 dias)
PREZISTA 100 MG/ML SUSPENSIONPt 1 QL(360 cada 30 dias)
PREZISTA 150 MG TABLETPL 1 QL(240 cada 30 dias)
PREZISTA 75 MG TABLETMO 1 QL(480 cada 30 dias)
RELENZA DISKHALER 5 MG/ACTUATION BLISTER WITH DEVICEMO 1 QL(60 cada 180 dias)
RETROVIR 10 MG/ML SOLUTIONMoO 1

REYATAZ 50 MG POWDER IN PACKETMO 1

ribavirin 200 mg CAPSULEMO 1

ribavirin 200 mg TABLETMO 1

rimantadine 100 mg TABLETMO 1

ritonavir 100 mg TABLET™® 1 QL(360 cada 30 dias)
RUKOBIA 600 MG TABLET, ER 12 HR.Pt 1 QL(60 cada 30 dias)

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

es-www.humana.com/medicaredruglist.
Este formulario se actualiz6 el 08/01/2025.

. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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SELZENTRY 20 MG/ML SOLUTIONDL 1 QL(1800 cada 30 dias)
SELZENTRY 25 MG TABLETMO 1 QL(240 cada 30 dias)
SELZENTRY 75 MG TABLETPL 1 QL(120 cada 30 dias)
stavudine 15 mg, 20 mg CAPSULEMO 1 QL(120 cada 30 dias)
stavudine 30 mg, 40 mg CAPSULEMO 1 QL(60 cada 30 dias)
STRIBILD 150-150-200-300 MG TABLETP: 1 QL(30 cada 30 dias)
SUNLENCA 300 MG TABLETP 1 QL(10 cada 365 dias)
SUNLENCA 309 MG/ML SOLUTION 1 QL(9 cada 365 dias)
SYMTUZA 800-150-200-10 MG TABLETPL 1 QL(30 cada 30 dias)
tenofovir disoproxil fumarate 300 mg TABLETMO 1 QL(30 cada 30 dias)
TIVICAY 10 MG TABLETMO 1 QL(60 cada 30 dias)
TIVICAY 25 MG, 50 MG TABLETP 1 QL(60 cada 30 dias)
TIVICAY PD 5 MG TABLET FOR SUSPENSION®L 1 QL(180 cada 30 dias)
TRIUMEQ 600-50-300 MG TABLET®PL 1 QL(30 cada 30 dias)
TRIUMEQ PD 60-5-30 MG TABLET FOR SUSPENSIONMO 1 QL(180 cada 30 dias)
TRIZIVIR 300-150-300 MG TABLET®PL 1 QL(60 cada 30 dias)
TROGARZO 200 MG/1.33 ML (150 MG/ML) SOLUTIONPt 1

TYBOST 150 MG TABLETMO 1 QL(30 cada 30 dias)
valacyclovir 1 gram, 500 mg TABLETMO 1

valganciclovir 450 mg TABLETMO 1 QL(120 cada 30 dias)
valganciclovir 50 mg/ml RECON SOLUTIONP: 1 QL(1056 cada 30 digs)
VEMLIDY 25 MG TABLETPt 1 QL(30 cada 30 dias)
VIRACEPT 250 MG TABLET®PL 1 QL(300 cada 30 dias)
VIRACEPT 625 MG TABLETPL 1 QL(120 cada 30 dias)
VIREAD 150 MG, 200 MG, 250 MG TABLETPt 1 QL(30 cada 30 dias)
VIREAD 40 MG/SCOOP (40 MG/GRAM) POWDERPL 1 QL(240 cada 30 dias)
VOCABRIA 30 MG TABLETPL 1 QL(30 cada 30 dias)
VOSEVI 400-100-100 MG TABLETPL 1 PA,QL(28 cada 28 dias)
zidovudine 10 mg/ml SYRUPMO 1 0L(1680 cada 28 digs)
zidovudine 100 mg CAPSULEMO 1 QL (180 cada 30 dias)
zidovudine 300 mg TABLETMO 1 QL(60 cada 30 dias)
ZIRGAN 0.15 % GELMo 1 QL(5 cada 30 dias)

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

es-www.humana.com/medicaredruglist.
Este formulario se actualiz6 el 08/01/2025.

. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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ELECTROLITOS/MINERALES/METALES/VITAMINAS - Medicamentos utilizados para tratar las deficiencias de
vitaminas
AMINOSYN 1T 10 % 10 % PARENTERAL SOLUTIONMO 1 BvsD
bal-care dha 27-1-430 mg COMBO PACK, DR TAB/DR CAPMO 1
c-nate dha 28 mq iron-1 mg -200 mg CAPSULEMO 1
calcium chloride 100 mg/ml (10 %) SOLUTIONMO 1
calcium chloride 100 mg/ml (10 %) SYRINGEM© 1
calcium gluconate 100 mg/ml (10%) SOLUTIONMO 1
carglumic acid 200 mqg TABLET, DISPERSIBLEP: 1 PA
CHEMET 100 MG CAPSULEPL 1
CLINIMIX 5%/D15W SULFITE FREE 5 % PARENTERAL SOLUTIONMO 1 BvsD
CLINIMIX 4.25%/D10W SULF FREE 4.25 % PARENTERAL 1 BvsD
SOLUTIQONMoO
CLINIMIX 4.25%/D5W SULFIT FREE 4.25 % PARENTERAL 1 BvsD
SOLUTIQONMoO
CLINIMIX 5%-D20W/(SULFITE-FREE) 5 % PARENTERAL SOLUTIONMO 1 BvsD
CLINIMIX 6%-D5W (SULFITE-FREE) 6-5 % PARENTERAL 1 BvsD
SOLUTIQONMoO
CLINIMIX 8%-D10W(SULFITE-FREE) 8-10 % PARENTERAL 1 BvsD
SOLUTIQONMoO
CLINIMIX 8%-D14W(SULFITE-FREE) 8-14 % PARENTERAL 1 BvsD
SOLUTIQONMoO
CLINIMIXE 2.75%/D5W SULF FREE 2.75 % PARENTERAL 1 BvsD
SOLUTIQONMoO
CLINIMIXE 4.25%/D10W SUL FREE 4.25 % PARENTERAL 1 BvsD
SOLUTIQONMoO
CLINIMIXE 4.25%/D5W SULF FREE 4.25 % PARENTERAL 1 BvsD
SOLUTIQONMoO
CLINIMIXE 5%/D15W SULFIT FREE 5 % PARENTERAL SOLUTIONMO 1 BvsD
CLINIMIXE 5%/D20W SULFIT FREE 5 % PARENTERAL SOLUTIONMO 1 BvsD
CLINIMIX E 8%-D10W SULFITEFREE 8-10 % PARENTERAL 1 BvsD
SOLUTIQONMoO
CLINIMIX E 8%-D14W SULFITEFREE 8-14 % PARENTERAL 1 BvsD
SOLUTIQNMoO
CLINISOL SF 15 % 15 % PARENTERAL SOLUTIONMO 1 BvsD
CLINOLIPID 20 % EMULSIONMO 1 BvsD
complete natal dha 29 mq iron- 1 mg-200 mg COMBO PACKMO

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
¥ es-www.humana.com/medicaredruglist. 93
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d10 %-0.45 % sodium chloride PARENTERAL SOLUTIONMO
d2.5 %-0.45 % sodium chloride PARENTERAL SOLUTIONMO
d5 % (d-glucose)-0.9 % sodchlr PARENTERAL SOLUTIONMO
d5 % and 0.9 % sodium chloride PARENTERAL SOLUTIONMO
d5 %-0.45 % sodium chloride PARENTERAL SOLUTIONMO
deferasirox 180 mg, 360 mg TABLETMO

deferasirox 90 mg TABLETMO

dextrose 10 % and 0.2 % nacl PARENTERAL SOLUTIONMO
dextrose 10 % in water (d10w) 10 % PARENTERAL SOLUTIONMO
dextrose 25 % in water (d25w) SYRINGEMO

dextrose 5 % in water (d5w) PARENTERAL SOLUTIONMO
dextrose 5 % in water (d5w) 5 % PIGGYBACKMO

dextrose 5 %-lactated ringers PARENTERAL SOLUTIONMO
dextrose 5%-0.2 % sod chloride PARENTERAL SOLUTIONMO
dextrose 5%-0.3 % sod.chloride PARENTERAL SOLUTIONMO
dextrose 50 % in water (d50w) PARENTERAL SOLUTIONMO
dextrose 50 % in water (d50w) SYRINGEMO

dextrose 70 % in water (d70w) PARENTERAL SOLUTIONMO
electrolyte-148 PARENTERAL SOLUTIONMO

electrolyte-48 in d5w PARENTERAL SOLUTIONMO
electrolyte-a PARENTERAL SOLUTIONMO

GLYCOPHOS 1 MMOL/ML SOLUTIQNMO

INTRALIPID 20 %, 30 % EMULSIONMO

TONOSOL-MB IN D5W 5 % PARENTERAL SOLUTIONMO
ISOLYTE SPH 7.4 PARENTERAL SOLUTIONMO

ISOLYTE-P IN 5 % DEXTROSE 5 % PARENTERAL SOLUTIONMO
ISOLYTE-S PARENTERAL SOLUTIONMO

KABIVEN 3.31-10.8-3.9 % EMULSIONMO

kionex (with sorbitol) 15-20 gram/60 ml SUSPENSIONMO
KLOR-CON 10 10 MEQ TABLET ERMO

KLOR-CON 8 8 MEQ TABLET ERMO

klor-con m10 10 meq TABLET, ER PARTICLES/CRYSTALSMO
KLOR-CON M15 15 MEQ TABLET, ER PARTICI ES/CRYSTALSMO
klor-con m20 20 meq TABLET, ER PARTICLES/CRYSTALSMO
lactated ringers PARENTERAL SOLUTIONMO

PA
PA

BvsD

BvsD

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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levocarnitine 330 mg TABLETMO

levocarnitine (with sugar) 100 mg/ml SOLUTIONMO
LOKELMA 10 GRAM, 5 GRAM POWDER IN PACKETMO
m-natal plus 27 mgq iron- 1 mq TABLETMO

magnesium sulfate 500 mg/ml (50 %) SOLUTIONMO
magnesium sulfate 500 mg/ml (50 %) SYRINGEMO
magnesium sulfate in d5w 1 gram/100 ml PIGGYBACKMO

magnesium sulfate in water 2 gram/50 ml (4 %), 4 gram/100 ml (4 %),
4 gram/50 ml (8 %) PIGGYBACKMO

magnesium sulfate in water 20 gram/500 ml (4 %), 40 gram/1,000 ml
(4 %) PARENTERAL SOLUTIONMO

neo-vital rx 27 mq iron- 1 mqg TABLETMO

NEONATAL COMPLETE 29-1 MG TABLETMO

NEONATAL PLUS VITAMIN 27 MG IRON- 1 MG TABLETMO
NEONATAL-DHA 29-1-200-500 MG COMBO PACKMO
NORMOSOL-M IN 5 % DEXTROSE PARENTERAL SOLUTIONMO
NUTRILIPID 20 % EMULSIONMO

penicillamine 250 mqg TABLETPL

PERIKABIVEN 2.36-7.5-3.5 % EMULSIONMO

PLASMA-LYTE 148 PARENTERAL SOLUTIONMO
PLASMA-LYTE A PARENTERAL SOLUTIONMO

PLENAMINE 15 % PARENTERAL SOLUTIONMO
potassium acetate 2 meg/ml SOLUTIONMO

potassium chlorid-d5-0.45%nacl 10 meg/l, 20 meg/l, 30 meg/l, 40
meq/| PARENTERAL SOLUTIONMO

potassium chloride 10 meq CAPSULE, ERMO

potassium chloride 10 meg, 20 meq TABLET ERMO

potassium chloride 10 meq, 20 meq TABLET, ER PARTICLES/CRYSTALSMO
potassium chloride 15 meq TABLET, ER PARTICLES/CRYSTALSMO
potassium chloride 15 meg, 8 meq TABLET ERMO

potassium chloride 2 meg/ml SOLUTIONMO

potassium chloride 20 meg/15 ml, 40 meq/15 ml LIQUIDMO

potassium chloride 8 meq CAPSULE, ERMO

potassium chloride in 0.9%nacl 20 meg/l, 40 meq/| PARENTERAL
SOLUTIONMO

QL(30 cada 30 dias)
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a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
¥ es-www.humana.com/medicaredruglist. 95

Este formulario se actualizd el 08/01/2025.



http://es-www.humana.com/medicaredruglist

Lo que le Medidas necesarias,

costarael restricciones o limites

Nombre del medicamento medicamento en el uso
(nivel)
potassium chloride in 5 % dex 10 meg/l, 20 meq/l PARENTERAL 1
SOLUTIONMO

potassium chloride in Ir-d5 20 meg/l PARENTERAL SOLUTIONMO

potassium chloride in water 10 meg/100 ml, 10 meg/50 ml, 20
meq/100 ml, 20 meq/50 ml, 40 meq/100 ml PIGGYBACKMO

potassium chloride-0.45 % nacl 20 meg/l PARENTERAL SOLUTIONMO
potassium chloride-d5-0.2%nacl 20 meq/l PARENTERAL SOLUTIONMO

potassium chloride-d5-0.9%nacl 20 meq/l, 40 meq/l PARENTERAL
SOLUTIONMO

potassium citrate 10 meq (1,080 mq), 15 meq, 5 meq (540 mq) TABLET
ERMO

pr natal 400 29-1-400 mg COMBO PACKMO

pr natal 400 ec 29-1-400 mg COMBO PACK, DR TAB/DR CAPMO
pr natal 430 29 mg iron-1 mq -430 mg COMBO PACKMO

pr natal 430 ec 29-1-430 mg COMBO PACK, DR TAB/DR CAPMO

PREMASOL 10 % 10 % PARENTERAL SOLUTIONMO
PRENATA 29 MG IRON- 1 MG CHEWABLE TABLETMO

PRENATABS FA 29-1 MG TABLETMO
prenatal plus (calcium carb) 27 mg iron- 1 mg TABLETMO

prenatal plus vitamin-mineral 27 mgq iron- 1 mqg TABLETMO

PRENATE ELITE 26 MG IRON- 1 MG TABLETMO

PROSOL 20 % PARENTERAL SOLUTIONMO
ringer's PARENTERAL SOLUTIONMO

se-natal 19 chewable 29 mgq iron- 1 mg CHEWABLE TABLETMO
SMOFLIPID 20 % EMULSIONMO

sodium bicarbonate 8.4 % (1 meg/ml) SYRINGEMO

sodium chloride 2.5 meg/ml SOLUTIONMO

sodium chloride 0.45 % 0.45 % PARENTERAL SOLUTIONMO
sodium chloride 0.9 % PARENTERAL SOLUTIONMO

sodium chloride 0.9 % PIGGYBACKMO

sodium chloride 0.9 % SOLUTIONMO

sodium chloride 3 % hypertonic 3 % PARENTERAL SOLUTIONMO
sodium chloride 5 % hypertonic 5 % PARENTERAL SOLUTIONMO
sodium phosphate 3 mmol/ml SOLUTIONMO

sodium polystyrene sulfonate 15 gram POWDERMO

SPS (WITH SORBITOL) 15-20 GRAM/60 ML SUSPENSIONMO

—

BvsD

BvsD

BvsD
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Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
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TPN ELECTROLYTES 35-20-5 MEQ/20 ML SOLUTIONMO

TRAVASOL 10 % 10 % PARENTERAL SOLUTIONMO
trientine 250 mg CAPSULEPt

trientine 500 mg CAPSULEP*

trinatal rx 1 60 mq iron-1 mg TABLETMO

TROPHAMINE 10 % 10 % PARENTERAL SOLUTIONMO

wesnatal dha complete 29 mg iron- 1 mg-200 mg COMBO PACKMO
wesnate dha 28 mg iron-1 mg -200 mg CAPSULEMO

westab plus 27 mg iron- 1 mg TABLETMO

PRODUCTOS SANGUINEOS Y MODIFICADORES

anagrelide 0.5 mg, 1 mg CAPSULEMO

aspirin-dipyridamole 25-200 mqg CAPSULE ER MULTIPHASE 12 HR.M©
BRILINTA 60 MG, 90 MG TABLETMO

cilostazol 100 mg, 50 mg TABLETMO

clopidogrel 300 mg TABLETMO

clopidogrel 75 mg TABLETMO

dabigatran etexilate 110 mg, 150 mg, 75 mg CAPSULEMO

ELIQUIS 2.5 MG TABLETMO
ELIQUIS 5 MG TABLETMO

ELIQUIS DVT-PE TREAT 30D START 5 MG (74 TABS) TABLET, DOSE
PACKMO

enoxaparin 100 mg/ml, 120 mg/0.8 ml, 150 mg/ml, 30 mg/0.3 ml, 40
mg/0.4 ml, 60 mg/0.6 ml, 80 mg/0.8 ml SYRINGEM®

enoxaparin 300 mg/3 ml SOLUTIONMO

heparin (porcine) 1,000 unit/ml, 10,000 unit/ml, 20,000 unit/ml, 5,000
unit/ml SOLUTIONMO

heparin (porcine) 5,000 unit/ml (1 ml) CARTRIDGEM©

heparin (porcine) 5,000 unit/ml SYRINGEM©

heparin, porcine (pf) 1,000 unit/ml, 5,000 unit/0.5 ml SOLUTIONMO
heparin, porcine (pf) 5,000 unit/0.5 ml, 5,000 unit/ml SYRINGEM®
jantoven 1 mg, 10 mg, 2 mg, 2.5 mg, 3 mg, 4 mg, 5mg, 6 mg, 7.5 mqg
TABLETMO

NIVESTYM 300 MCG/0.5 ML SYRINGEPL

NIVESTYM 300 MCG/ML SOLUTION®:

NIVESTYM 480 MCG/0.8 ML SYRINGEPL

NIVESTYM 480 MCG/1.6 ML SOLUTIONPL

BvsD
QL(240 cada 30 dias)
QL(120 cada 30 dias)

BvsD

ST,QL(60 cada 30 dias)
QL(60 cada 30 dias)

QL(30 cada 30 dias)
QL(60 cada 30 dias)
QL(60 cada 30 dias)
( )
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PA,QL(7 cada 30 dias)
PA,QL(14 cada 30 dias)
PA,QL(11.2 cada 30 dias)
PA,QL(22.4 cada 30 dias)

1
1
1
1
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prasugrel hcl 10 mg, 5 mg TABLETMO 1 QL(30 cada 30 dias)
PROMACTA 12.5 MG POWDER IN PACKETPt 1 PA,QL(360 cada 30 dias)
PROMACTA 12.5 MG, 25 MG TABLETPt 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
PROMACTA 25 MG POWDER IN PACKETPL 1 PA,QL(180 cada 30 dias)
PROMACTA 50 MG TABLETPL 1 PA,QL(90 cada 30 dias)
PROMACTA 75 MG TABLETPL 1 PA,QL(60 cada 30 dias)
RETACRIT 10,000 UNIT/ML, 2,000 UNIT/ML, 20,000 UNIT/2 ML, 1 PA,QL(14 cada 30 dias)
20,000 UNIT/ML 3,000 UNIT/ML 4,000 UNIT/ML SOLUTIONMo

RETACRIT 40,000 UNIT/ML SOLUTIONDPL 1 PA,QL(14 cada 30 dias)
rivaroxaban 1 mg/ml SUSPENSION FOR RECONSTITUTIONMO 1 STQL(600 cada 30 dias)
rivaroxaban 2.5 mgq TABLETMO 1 QL(60 cada 30 dias)
ticagrelor 60 mg, 90 mqg TABLETMO 1 QL(60 cada 30 dias)
tranexamic acid 650 mg TABLETMO 1 QL(30 cada 5 dias)
UDENYCA 6 MG/Q.6 ML SYRINGEPt 1 PA,QL(1.2 cada 28 dias)
UDENYCA AUTOINJECTOR 6 MG/0.6 ML AUTO-INJECTORPL 1 PA,QL(1.2 cada 28 dias)
UDENYCA ONBODY 6 MG/Q.6 ML SYRINGE W/WEARABLE INJECTORPL 1 PA,QL(1.2 cada 28 dias)
warfarin 1 mg, 10 mg, 2 mg, 2.5 mg, 3 mg, 4 mg, 6 mg, 7.5 mg 1

TABLETMO

warfarin 5 mg TABLETMO 1

XARELTO 1 MG/ML SUSPENSION FOR RECONSTITUTIONMO 1 ST,QL(600 cada 30 dias)
XARELTO 10 MG, 20 MG TABLETMO 1 QL(30 cada 30 dias)
XARELTO 15 MG, 2.5 MG TABLETMO 1 QL(60 cada 30 dias)
XARELTO DVT-PE TREAT 30D START 15 MG (42)- 20 MG (9) TABLET, 1 QL(51 cada 30 dias)
DOSE PACKMO

ZARXIO 300 MCG/Q.5 ML SYRINGEPt 1 PA,QL(7 cada 30 dias)
ZARXIO 480 MCG/0.8 ML SYRINGEPL 1 PA,QL(11.2 cada 30 dias)
REGULADORES DE GLUCOSA EN LA SANGRE - Medicamentos utilizados para controlar los niveles de azicar
en la sangre

acarbose 100 mg, 25 mg, 50 mg TABLETMO 1

BAQSIMI 3 MG/ACTUATION SPRAY, NON-AERQSOLMO 1

diazoxide 50 mg/ml SUSPENSIONPt 1

FARXIGA 10 MG, 5 MG TABLETMO 1 QL(30 cada 30 dias)
FIASNIIDOFLEXTOUCH U-100 INSULIN 100 UNIT/ML (3 ML) INSULIN 1

PEN

FIASP PENFILL U-100 INSULIN 100 UNIT/ML (3 ML) CARTRIDGEMO 1

FIASP U-100 INSULIN 100 UNIT/ML SOLUTIONMO 1

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

es-www.humana.com/medicaredruglist.
Este formulario se actualiz6 el 08/01/2025.

. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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glimepiride 1 mg TABLETMO

glimepiride 2 mg, 4 mg TABLETMO

glipizide 10 mg, 2.5 mg, 5 mg TABLET, ER 24 HR.MO

glipizide 10 mg, 5 mg TABLETMO

glipizide 2.5 mg TABLETMO

glipizide-metformin 2.5-250 mg, 2.5-500 mg, 5-500 mg TABLETMO

glyburide 1.25 mg, 2.5 mg, 5 mg TABLETMO

glyburide micronized 1.5 mg, 3 mg, 6 mg TABLETMO

glyburide-metformin 1.25-250 mg, 2.5-500 mg, 5-500 mg TABLETMO

GLYXAMBI 10-5 MG, 25-5 MG TABLETMO QL(30 cada 30 dias)

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

HUMALOG JUNIOR KWIKPEN U-100 100 UNIT/ML INSULIN PEN,
HALF-UNITMO

HUMALOG KWIKPEN INSULIN 100 UNIT/ML, 200 UNIT/ML (3 ML) 1
INSULIN PENMO

HUMALOG MIX 50-50 INSULN U-100 100 UNIT/ML (50-50) 1
SUSPENSIONMO

HUMALOG MIX 50-50 KWIKPEN 100 UNIT/ML (50-50) INSULIN 1
PENMO

HUMALOG MIX 75-25 KWIKPEN 100 UNIT/ML (75-25) INSULIN 1
PENMO

HUMALOG MIX 75-25(U-100)INSULN 100 UNIT/ML (75-25) 1
SUSPENSIONMO

HUMALOG U-100 INSULIN 100 UNIT/ML CARTRIDGEMO

HUMALOG U-100 INSULIN 100 UNIT/ML SOLUTIONMO

HUMULIN 70/30 U-100 INSULIN 100 UNIT/ML (70-30)
SUSPENSIONMO

HUMULIN 70/30 U-100 KWIKPEN 100 UNIT/ML (70-30) INSULIN 1
PENMO

HUMULIN N NPH INSULIN KWIKPEN 100 UNIT/ML (3 ML) INSULIN 1
PENMO

HUMULIN N NPH U-100 INSULIN 100 UNIT/ML SUSPENSIONMO
HUMULIN R REGULAR U-100 INSULN 100 UNIT/ML SOLUTIONMO
HUMULIN R U-500 (CONC) INSULIN 500 UNIT/ML SOLUTION-Pt

HUMULIN R U-500 (CONC) KWIKPEN 500 UNIT/ML (3 ML) INSULIN
PEN:DL

INSULIN LISPRO 100 UNIT/ML SOLUTIONMO 1

[EE N KN L HEEN

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
¥ es-www.humana.com/medicaredruglist. 99
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INVOKAMET 150-1,000 MG, 150-500 MG, 50-1,000 MG, 50-500 MG 1 QL(60 cada 30 dias)
TABLETMO
INVOKAMET XR 150-1,000 MG, 150-500 MG, 50-1,000 MG, 50-500 1 QL(60 cada 30 dias)
MG TABLET, IR/ER 24 HR., BIPHASICMO
INVOKANA 100 MG, 300 MG TABLETMO 1 QL(30 cada 30 dias)
JANUMET 50-1,000 MG, 50-500 MG TABLETMO 1 QL(60 cada 30 dias)
JANUMET XR 100-1,000 MG TABLET, ER 24 HR., MULTIPHASEMO 1 QL(30 cada 30 dias)
JANUMET XR 50-1,000 MG, 50-500 MG TABLET, ER 24 HR., 1 QL(60 cada 30 dias)
MULTIPHASEMO
JANUVIA 100 MG, 25 MG, 50 MG TABLETMO 1 QL(30 cada 30 dias)
JARDIANCE 10 MG, 25 MG TABLETMO 1 QL(30 cada 30 dias)
JENTADUETO 2.5-1,000 MG, 2.5-500 MG TABLETMO 1 QL(60 cada 30 dias)
JENTADUETO 2.5-850 MG TABLETMO 1 QL(60 cada 30 dias)
JENTADUETO XR 2.5-1,000 MG TABLET, IR/ER 24 HR., BIPHASICMO 1 QL(60 cada 30 dias)
JENTADUETO XR 5-1,000 MG TABLET, IR/ER 24 HR., BIPHASICMO 1 QL(30 cada 30 dias)
LANLgS SOLOSTAR U-100 INSULIN 100 UNIT/ML (3 ML) INSULIN 1
PEN
LANTUS U-100 INSULIN 100 UNIT/ML SOLUTIONMO 1
liraglutide 0.6 mg/0.1 ml (18 mg/3 ml) PEN INJECTORMO 1 PA.QL(9 cada 30 digs)
LYUMJEV KWIKPEN U-100 INSULIN 100 UNIT/ML INSULIN PENMO 1
LYUI\%EV KWIKPEN U-200 INSULIN 200 UNIT/ML (3 ML) INSULIN 1
PEN
LYUMJEV U-100 INSULIN 100 UNIT/ML SOLUTIONMO 1
metformin 1,000 mg, 500 mg TABLETMO 1
metformin 500 mq TABLET, ER 24 HR.MO 1 0L (120 cada 30 dias)
metformin 750 mq TABLET, ER 24 HR.MO 1 QL(60 cada 30 dias)
metformin 850 mgq TABLETMO 1
MOUNJARO 10 MG/0.5 ML, 12.5 MG/0.5 ML, 15 MG/0.5 ML, 2.5 1 PA QL(2 cada 28 dias)
MG/0.5 ML, 5 MG/0.5 ML, 7.5 MG/0.5 ML PEN INJECTORMO
nateglinide 120 mg, 60 mqg TABLETMO 1
NOVOLIN 70-30 FLEXPEN U-100 100 UNIT/ML (70-30) INSULIN 1
PENMO
NOVOLIN 70/30 U-100 INSULIN 100 UNIT/ML (70-30) 1
SUSPENSIONMoO
NOVOLIN N FLEXPEN 100 UNIT/ML (3 ML) INSULIN PENMO
NOVOLIN N NPH U-100 INSULIN 100 UNIT/ML SUSPENSIONMO
NOVOLIN R FLEXPEN 100 UNIT/ML (3 ML) INSULIN PENMO

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
¥ es-www.humana.com/medicaredruglist. 100
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NOVOLIN RREGULAR U100 INSULIN 100 UNIT/ML SOLUTIONMO

NOVOLOG FLEXPEN U-100 INSULIN 100 UNIT/ML (3 ML) INSULIN
PENMO

NOVOLOG MIX 70-30 U-100 INSULN 100 UNIT/ML (70-30) 1
SOLUTIONMO

NOVOLOG MIX 70-30FLEXPEN U-100 100 UNIT/ML (70-30) INSULIN 1
PENMO

NOVOLOG PENFILL U-100 INSULIN 100 UNIT/ML CARTRIDGEMO
NOVOLOG U-100 INSULIN ASPART 100 UNIT/ML SOLUTIONMO

OZEMPIC0.25 MG OR 0.5 MG (2 MG/3 ML), 1 MG/DOSE (4 MG/3 ML), 2
MG/DOSE (8 MG/3 ML) PEN INJECTORMO
pioglitazone 15 mg, 45 mg TABLETMO

pioglitazone 30 mg TABLETMO

pioglitazone-metformin 15-500 mg, 15-850 mg TABLETMO
repaglinide 0.5 mg, 1 mg, 2 mg TABLETMO

RYBELSUS 14 MG, 3 MG, 7 MG TABLETMO

saxagliptin 2.5 mg, 5 mg TABLETMO

SOLIQUA 100/33 100 UNIT-33 MCG/ML INSULIN PENMO

SYNJARDY 12.5-1,000 MG, 12.5-500 MG, 5-1,000 MG, 5-500 MG
TABLETMO

SYNJARDY XR 10-1,000 MG, 25-1,000 MG TABLET, IR/ER 24 HR., 1 QL(30 cada 30 dias)
BIPHASICMO

SYNJARDY XR 12.5-1,000 MG, 5-1,000 MG TABLET, IR/ER 24 HR., 1 QL(60 cada 30 dias)
BIPHASICMO

TOUJEO MAX U-300 SOLOSTAR 300 UNIT/ML (3 ML) INSULIN PENMO

TOUJEO SOLOSTAR U-300 INSULIN 300 UNIT/ML (1.5 ML) INSULIN
PENMO

TRADJENTA 5 MG TABLETMO

TRESIBA FLEXTOUCH U-100 100 UNIT/ML (3 ML) INSULIN PENMO
TRESIBA FLEXTOUCH U-200 200 UNIT/ML (3 ML) INSULIN PENMO
TRESIBA U-100 INSULIN 100 UNIT/ML SOLUTIONMO

TRIJARDY XR 10-5-1,000 MG, 25-5-1,000 MG TABLET, IR/ER 24 HR.,
BIPHASICMO

TRIJARDY XR 12.5-2.5-1,000 MG, 5-2.5-1,000 MG TABLET, IR/ER 24 1 QL(60 cada 30 dias)
HR., BIPHASICMO

TRULICITY 0.75 MG/0.5 ML, 1.5 MG/0.5 ML, 3 MG/0.5 ML, 4.5 MG/0.5 1 PA,QL(2 cada 28 dias)
ML PEN INJECTORMO

_ = =

PA,QL(3 cada 28 dias)

QL(30 cada 30 dias)
QL(30 cada 30 dias)
QL(90 cada 30 dias)

PA,QL(30 cada 30 dias)
QL(30 cada 30 dias)
QL(15 cada 24 dias)
QL(60 cada 30 dias)

N N N [ N (M NN L N [HEEN

_ =

QL(30 cada 30 dias)

_ R = =

QL(30 cada 30 dias)

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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XIGDUO XR 10-1,000 MG, 10-500 MG, 5-500 MG TABLET, IR/ER 24 1 QL(30 cada 30 dias)
HR., BIPHASICMO

XIGDUO XR 2.5-1,000 MG, 5-1,000 MG TABLET, IR/ER 24 HR., 1 QL(60 cada 30 dias)
BIPHASICMO

ZEGALOGUE AUTOINJECTOR 0.6 MG/0.6 ML AUTO-INJECTORMO

ZEGALOGUE SYRINGE 0.6 MG/0.6 ML SYRINGEM®

RELAJANTES DEL MUSCULO ESQUELETICO

carisoprodol 350 mg TABLETMO QL(120 cada 30 dias)
cyclobenzaprine 10 mg, 5 mg TABLETMO

methocarbamol 500 mq, 750 mg TABLETMO

TRACTO RESPIRATORIO/AGENTES PULMONARES

acetylcysteine 100 mg/ml (10 %), 200 mg/ml (20 %) SOLUTIONMO BvsD
ADEMPAS 0.5 MG, 1 MG, 1.5 MG, 2 MG, 2.5 MG TABLETPLLA PA,QL(90 cada 30 dias)
ADVAIR DISKUS 100-50 MCG/DOSE, 250-50 MCG/DOSE, 500-50 PA,QL(60 cada 30 dias)
MCG/DOSE BLISTER WITH DEVICEMO

ADVAIR HFA 115-21 MCG/ACTUATION, 230-21 MCG/ACTUATION, 1 QL(12 cada 30 dias)
45-21 MCG/ACTUATION HFA AEROSOL INHALERMO

AIRSUPRA 90-80 MCG/ACTUATION HFA AEROSOL INHALERMO QL(32.1 cada 30 dias)
albuterol sulfate 0.63 mg/3 ml, 1.25 mg/3 ml, 2.5 mg/0.5 ml, 5 mg/ml BvsD
SOLUTION FOR NEBULIZATIONMO

albuterol sulfate 2 mg, 4 mg TABLETMO 1

albuterol sulfate 2 mg/5 ml SYRUPMO 1

albuterol sulfate 2.5 mg /3 ml (0.083 %) SOLUTION FOR 1 BvsD
NEBULIZATIONMO

albuterol sulfate 4 mg, 8 mg TABLET, ER 12 HR.MO 1

albuterol sulfate 90 mcg/actuation HFA AEROSOL INHALERMO 1 QL (36 cada 30 dias)
alyq 20 mg TABLETM® 1 PA,QL(60 cada 30 dias)
ambrisentan 10 mg, 5 mg TABLETP* 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
aminophylline 250 mg/10 ml, 500 mg/20 ml SOLUTIONMO 1

arformoterol 15 mcg/2 ml SOLUTION FOR NEBULIZATIONMO 1 BvsD.QL (120 cada 30 dias)
ARNUITY ELLIPTA 100 MCG/ACTUATION, 200 MCG/ACTUATION, 50 1 QL(30 cada 30 dias)
MCG/ACTUATION BLISTER WITH DEVICEMO

ATROVENT HFA 17 MCG/ACTUATION HFA AERQSOL INHAL ERMO 1 PA,QL(25.8 cada 30 dias)
AUVI-Q 0.1 MG/0.1 ML, 0.15 MG/0.15 ML, 0.3 MG/0.3 ML 1 QL(4 cada 30 dias)
AUTO-INJECTORMO

azelastine 137 mcq (0.1 %) SPRAY, NON-AEROSOLMO QL(30 cada 25 dias)
azelastine 205.5 mcg (0.15 %) SPRAY, NON-AEROSOLMO QL(30 cada 25 dias)

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

es-www.humana.com/medicaredruglist.
Este formulario se actualiz6 el 08/01/2025.
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BREO ELLIPTA 100-25 MCG/DOSE, 200-25 MCG/DOSE, 50-25 1 QL(60 cada 30 dias)
MCG/DOSE BLISTER WITH DEVICEMO

BREZTRI AEROSPHERE 160-9-4.8 MCG/ACTUATION HFA AEROSOL 1 QL(10.7 cada 30 dias)
INHALERMO

budesonide 0.25 mg/2 ml, 0.5 mg/2 ml SUSPENSION FOR 1 BvsD
NEBULIZATIONMO

CAYSTON 75 MG/ML SOLUTION FOR NEBULIZATIONPL 1 PA,QL(84 cada 28 dias)
cetirizine 1 mg/ml SOLUTIONMO 1 QL(300 cada 30 dias)
COMBIVENT RESPIMAT 20-100 MCG/ACTUATION MISTMO 1 QL(4 cada 20 dias)
cromolyn 100 mg/5 ml CONCENTRATEMO 1

cromolyn 20 mg/2 ml SOLUTION FOR NEBULIZATIONMO 1 BvsD
desloratadine 5 mg TABLETMO 1 QL(30 cada 30 dias)
diphenhydramine hcl 50 mg/ml SOLUTIONMO 1

epinephrine 0.15 mg/0.15 ml, 0.15 mg/0.3 ml, 0.3 mg/0.3 ml 1 QL(4 cada 30 dias)
AUTO-INJECTORMO

FASENRA PEN 30 MG/ML AUTO-INJECTORP: 1 PA,QL(1 cada 28 dias)
flunisolide 25 mcg (0.025 %) SPRAY, NON-AEROSOLMO 1 QL(50 cada 30 dias)
fluticasone propion-salmeterol 100-50 mcg/dose, 250-50 mcg/dose, QL(60 cada 30 dias)
500-50 mcg/dose BLISTER WITH DEVICEMO

fluticasone propion-salmeterol 113-14 mcg/actuation, 232-14 1 QL(1 cada 30 dias)
mcg/actuation, 55-14 mcg/actuation AEROSOL POWDER BREATH

ACTIV.MO

fluticasone propionate 50 mcg/actuation SPRAY, SUSPENSIONMO 1 QL(16 cada 30 dias)
hydroxyzine pamoate 100 mg, 25 mg, 50 mg CAPSULEMO 1

ipratropium bromide 0.02 % SOLUTIONMO 1 BvsD
ipratropium bromide 21 mcq (0.03 %) SPRAY, NON-AEROSOLMO 1 QL (30 cada 30 dias)
ipratropium bromide 42 mcg (0.06 %) SPRAY, NON-AEROSOLMO 1 QL (45 cada 30 dias)
ipratropium-albuterol 0.5 mg-3 mg(2.5 mgq base)/3 ml SOLUTION FOR 1 BvsD
NEBULIZATIONMO

KALYDECO 150 MG TABLETPt 1 PA,QL(60 cada 30 dias)
levalbuterol tartrate 45 mcg/actuation HFA AEROSOL INHALERMO 1 STOL(30 cada 30 digs)
levocetirizine 5 mg TABLETMO 1 0L (30 cada 30 digs)
mometasone 50 mcg/actuation SPRAY, NON-AEROSOLMO 1 QL (34 cada 30 dias)
montelukast 10 mg TABLETMO 1 QL (30 cada 30 dias)
montelukast 4 mg GRANULES IN PACKETMO 1 QL (30 cada 30 dias)
montelukast 4 mg, 5 mg CHEWABLE TABLETMO 1 0L (30 cada 30 digs)
NUCALA 100 MG/ML AUTO-INJECTORPL 1 PA,QL(3 cada 28 dias)

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

es-www.humana.com/medicaredruglist.
Este formulario se actualiz6 el 08/01/2025.
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NUCALA 100 MG/ML SYRINGEPt 1 PA,QL(3 cada 28 dias)
NUCALA 40 MG/0.4 ML SYRINGEPL 1 PA,QL(0.4 cada 28 dias)
OFEV 100 MG, 150 MG CAPSULEDPLLA 1 PA,QL(60 cada 30 dias)
OPSUMIT 10 MG TABLET®PL 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
OPSYNVI 10-20 MG, 10-40 MG TABLETPL 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
pirfenidone 267 mg CAPSULEP* 1 PA,QL(270 cada 30 dias)
pirfenidone 267 mg TABLET* 1 PA,QL(270 cada 30 dias)
pirfenidone 534 mg, 801 mg TABLETP* 1 PA,QL(90 cada 30 dias)
PULMOZYME 1 MG/ML SOLUTIONDL 1 BvsD
roflumilast 250 mcg TABLETMO 1 QL(28 cada 365 dias)
roflumilast 500 mcq TABLETMO 1 QL (30 cada 30 dias)
sildendfil (pulm.hypertension) 20 mg TABLETMO 1 PA. QL (90 cada 30 dias)
SPIRIX? RESPIMAT 1.25 MCG/ACTUATION, 2.5 MCG/ACTUATION 1 QL(4 cada 28 dias)
MIST

SPIRIVA WITH HANDIHALER 18 MCG CAPSULE, W/INHALATION 1 QL(30 cada 30 dias)
DEVICEMO

STIOLTO RESPIMAT 2.5-2.5 MCG/ACTUATION MISTMO 1 QL(4 cada 28 dias)
STRIVERDI RESPIMAT 2.5 MCG/ACTUATION MISTMO 1 QL(4 cada 30 dias)
SYMBICORT 160-4.5 MCG/ACTUATION, 80-4.5 MCG/ACTUATION HFA 1 QL(30.6 cada 30 dias)
AEROSOL INHALERMO

tadalafil (pulm. hypertension) 20 mg TABLETMO 1 PA. QL (60 cada 30 dias)
theophylline 100 mg, 200 mg, 300 mg, 450 mq TABLET, ER 12 HR.MO 1

theophylline 400 mg, 600 mq TABLET, ER 24 HR.MO 1

TRELEGY ELLIPTA 100-62.5-25 MCG, 200-62.5-25 MCG BLISTER 1 QL(60 cada 30 dias)
WITH DEVICEMO

TRIKAFTA 100-50-75 MG(D) /150 MG (N), 50-25-37.5 MG (D)/75 MG 1 PA QL(84 cada 28 dias)
(N) TABLET, SEQUENTIALDL

TRIKAFTA 100-50-75MG (D) /75 MG (N), 80-40-60 MG (D) /59.5 MG 1 PA QL(56 cada 28 dias)
(N) GRANULES IN PACKET, SEQUENTIALPL

VENTOLIN HFA 90 MCG/ACTUATION HFA AEROSOL INHALERMO QL(36 cada 30 dias)
wixela inhub 100-50 mcg/dose, 250-50 mcg/dose, 500-50 mcg/dose QL(60 cada 30 dias)
BLISTER WITH DEVICEMO

zdfirlukast 10 mg, 20 mg TABLETMO 1 QL(60 cada 30 dias)

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

es-www.humana.com/medicaredruglist.
Este formulario se actualiz6 el 08/01/2025.
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TRASTORNO GENETICO O ENZIMATICO O PROTEICO: DE REEMPLAZO, MODIFICADORES, TRATAMIENTO
betaine 1 gram/scoop POWDERPt 1
CREON 12,000-38,000 -60,000 UNIT, 24,000-76,000 -120,000 1

UNIT, 3,000-9,500- 15,000 UNIT, 36,000-114,000- 180,000 UNIT,
6,000-19,000 -30,000 UNIT CAPSULE, DR/ECMO

CYSTAGON 150 MG, 50 MG CAPSULEMO 1

ELELYSO 200 UNIT RECON SOLUTIONPt 1 PA

nitisinone 10 mg, 2 mg, 20 mg, 5 mg CAPSULEP* 1

sapropterin 100 mg POWDER IN PACKETP: 1 PA

sodium phenylbutyrate 0.94 gram/gram POWDERPt 1

sodium phenylbutyrate 500 mg TABLETP: 1

STRENSIQ 18 MG/0.45 ML, 28 MG/0.7 ML, 80 MG/0.8 ML SOLUTIONP 1 PA
STRENSIQ 40 MG/ML SOLUTIONDL 1 PA
VYNDAMAX 61 MG CAPSULEPL 1 PA,QL(30 cada 30 dias)
WELIREG 40 MG TABLETP: 1 PA,QL(90 cada 30 dias)
ZEMAIRA 1,000 MG RECON SOLUTIONDt 1 PA

ZEMAIRA 4,000 MG, 5,000 MG RECON SOLUTIONPt 1 PA

ZENPEP 10,000-32,000 -42,000 UNIT, 15,000-47,000 -63,000 UNIT, 1

20,000-63,000- 84,000 UNIT, 25,000-79,000- 105,000 UNIT,
3,000-10,000 -14,000-UNIT, 40,000-126,000- 168,000 UNIT,
5,000-17,000- 24,000 UNIT, 60,000-189,600- 252,600 UNIT
CAPSULE, DR/ECMO

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
¥ es-www.humana.com/medicaredruglist. 105
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D. indice de Medicamentos Cubiertos

En esta seccion, puede encontrar un medicamento buscando su nombre en orden alfabético. Le indicard el
numero de pdgina donde puede encontrar informacion adicional sobre la cobertura de su medicamento.

A adapalene ... 30
abacavir ... 89 ADCETRIS .. ..o 73
abacavir-lamivudine ... 89 QAOTOVIE ..o 89
ABELCET ..o 7T ADEMPAS . 102
abigale ... .. 35 qdenosine ... 19
abigalelo ... 35 ADRIAMYCIN ... 73
ABILIFY ASIMTUFIT ... 86 ADSTILADRIN ... 53
ABILIFYMAINTENA . ... 86 ADVAIRDISKUS ... .. 102
abiraterone ... 73 ADVAIRHFA . 102
abirtega ... 73 afitmelle ..o 35
ABRYSVO (PF) ..o A5 AIRSUPRA ..o 102
ACAMPIOSALE ...ttt 27 AKEEGA ... 73
ACAMDOSE .ttt 98 albendazole ... 85
ACCULANE .ot 30 albuterol SUIfate ... ...oeveeeeeeeeieieieii 102
acebutolol ...... ..o 19 ALCAINE ... 50
acetaminophen-codeine ... 56 ALCOHOLPADS ........cooiieiieeiiiiiiiil 53
acetazolamide ... 19 ALCOHOLPREPPADS ... oo\ 53
aceticacid ... 53,60 ALCOHOLSWABS ... . ... . 53
acetylcysteine ... 53,102 ALCOHOLWIPES .........coooviieiiiieiii 53
acitretin ... 30 ALECENSA ... 73
ACTHIB(PF) ... 45 Glendronate ......oieii 26
ACTIMMUNE ... B QUUZOSIN . oo 34
ACYCLOVIF e 89 ALIQOPA ..o, 73
acyclovirsodium ... 89 qliskiren ... 19
ADACEL(TDAP ADOLESN/ADULT)(PF) ................ A5 QllopUANOL ... 17
ADALIMUMAB-ADAZ ... A5 QLOSELION .o 32
ADALIMUMAB-ADBM ... A5 ALPHAGANP ... 50
ADALIMUMAB-ADBM(CF) PENCROHNS .............. A5 alprazolam ... 59
ADALIMUMAB-ADBM(CF) PENPS-UV ................ B Qltavera (28) ... 35
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ALUNBRIG ...ttt 73 ANKTIVA .o 73
alyacen1/35(28) .ovvvviei 35 apraclonidine ... 50
alyacen 71717 (28) v 35 aprepitant ... 70
AYG o 102 AP et 35
AMADELZ .o 35 APTIOM oo 65
amantadinehcl ... 18 APTIVUS e 89
aMbrISENtaN ...t 102 aranelle (28) ...oovvvri 35
aMethia ..o 35 ARCALYST oo 45
amethyst (28) ... 35 AREXVY (PF) .o 45
AMIKACIN oo 60 arformoterol...........ccoviiiiiiii 102
amiloride ... 19 ARIKAYCE ..o 60
amiloride-hydrochlorothiazide...................... 19 aripiprazole ... 86
aminophylline ... 102 ARISTADA . 86
AMINOSYNTII 10 % .« 93 ARISTADAINITIO .. 86
AMIOAArONe ..ttt 19 ARMOURTHYROID .....covviiiiiii e 43
amitriptyline . ... 69 ARNUITYELLIPTA ... e 102
amlodipine ... 19 ARRANON ...t e 73
amlodipine-atorvastatin ........... ...l 20 arsenictrioxide ........iiiiiii 73
amlodipine-benazepril ..., 20 asenapinemaleate. ..o, 86
amlodipine-olmesartan ... 20 ashlyna ... 35
amlodipine-valsartan ..., 20 ASPARLAS .. /3
ammoniumlactate ... 30 aspirin-dipyridamole ... 97
AMNESTEEM .o 30 AtAZANAVIF ©ove e 89
0] T (o o] = 69 atenolol ..o 20
amoxicillin ... 60 atenolol-chlorthalidone ................ooooiiiiit. 20
amoxicillin-pot clavulanate .. ................oo .l 60 atomoxetine ..........cooiiiiii 28
amphotericinb ... 71 atorvastatin ... 20
amphotericinb liposome ........... ... 71 atovaqQUONE . ..ot 85
ampicillin ... 60 atovaquone-proguanil ..o, 85
ampicillinsodium ... 60 AtropiNe ... 50
ampicillin-sulbactam ... 60 ATROPINE SULFATE (PF) ....ooeiiii e 50
anagrelide ........ooiiii 97 ATROVENTHFA ... 102
ANASLrOZOLE .ot 73 QUDIA ..o 35
Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
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0] o] (o = 35 balsalazide ... 27
AUGTYRO ..o 73 BALVERSA ..o 74
aurovela 1.5/30 (21) ...oveiiiiiii 35 Dbalziva (28) .o 35
aurovela 1/20 (21) wovvvveei 35 BAND-AID GAUZEPADS ..o 53
aurovela24fe ... 35 BAQSIMI ..o 98
aurovelafe 1-20 (28) ...oovvvviiiiiii e 35 BARACLUDE ...t 89
aurovelafe 1.5/30(28) ...vvvvvvie 35 BAVENCIO .o 74
AUSTEDO ..ttt 28 BCGVACCINE, LIVE(PF) .o 45
AUSTEDOXR ..t 28 BDALCOHOLSWABS ... 53
AUSTEDO XR TITRATION KT(WK1-4) ................. 28 BD AUTOSHIELD DUOPEN NEEDLE .................. 53
AUTOJECT 2 INJECTIONDEVICE...........ccvvnnn... 53 BDECLIPSELUER-LOK .......cooiiiiiiii ., 53
AUTOPENTTO21UNITS ..o 53 BDINSULINSYRINGE ..., 53
AUTOPEN 2 TO42 UNITS ..o 53 BDINSULIN SYRINGE (HALFUNIT) .................. 53
AUTOSHIELD DUO PENNEEDLE ..................... 53 BDINSULIN SYRINGE MICRO-FINE .................. 53
AUVELITY Lo 69 BDINSULIN SYRINGEU-500 ..........vvvvvvvnnnn... 53
AUVIFQ oo 102 BD INSULIN SYRINGE ULTRA-FINE .................. 53
AVIANE ettt ettt ettt 35 BDLO-DOSEMICRO-FINEIV ..., 53
AVMAPKI-FAKZYNJA . ..o 73 BDNANO 2ND GENPENNEEDLE .................... 53
AXTLE o 73 BD SAFETYGLIDE INSULIN SYRINGE ................. 53
AYUNG ettt ettt et 35 BDSAFETYGLIDE SYRINGE .........ovvviviiiiinnnn. 53
AYVAKIT Lo 73 BDULTRA-FINE MICROPENNEEDLE ................. 53
azacitiding ..o 74 BD ULTRA-FINE MINIPENNEEDLE .................. 53
azathioprine ... 45 BD ULTRA-FINE NANO PENNEEDLE ................. 54
azelaicacid ......ovveiii 30 BD ULTRA-FINE ORIGPEN NEEDLE .................. 54
azelastine . ... 50,102 BD ULTRA-FINE SHORT PENNEEDLE ................. 54
azithromycin. ... 60 BD VEO INSULIN SYR (HALFUNIT) ... 54
QZErONAM .+ttt ettt 61 BDVEOINSULINSYRINGEUF .......cccvviiiinnn... 54
azurette (28) ..o 35 BELEODAQ ..t 74
B BELSOMRA ... 52
bacitracin ......oooe i 50,61 DENAZEPIL e 20
bacitracin-polymyxinb ... 50 benazepril-hydrochlorothiazide ..................... 20
baclofen ... 17 bendamustine ... ... 74
bal-caredha ... 93 BENLYSTA ..o 45, 46

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
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benztroping ......oooii 18 briellyn ... 35
BESPONSA ..o 74 BRILINTA Lo 97
BESREMI ... 46 brimonidine ..o 50
BETADINE OPHTHALMICPREP .............cooiialt 50 BRIVIACT ..o 65
betaine ... ..o 105 bromocripting .....ooiii 18
betamethasone acet,sodphos...................... 42 BRUKINSA .. o 74
betamethasone dipropionate ....................... 30 budesonide ... 27,103
betamethasonevalerate ........................LL. 30 bumetanide ... 20
betamethasone, augmented ....................... 30 bupivacaine (pf) ...ooeiii 59
BETASERON ... 28 bupivacainehcl ... 59
betaxolol ... 50 buprenorphine ... 56
bethanecholchloride ........................oo .l 34 buprenorphinehcl...............o 27
bexarotene ....... ... 74 buprenorphine-naloxone ... 27
BEXSERO ..t 46 bupropionhcl ... 69
bicalutamide ... 74 bupropion hcl (smokingdeter) ...................... 27
BICILLING-R .o 61 DUSPIFONE ...t 59
BICILLINL-A .o 61 busulfan ... 74
BICNU e 74 BUSULFEX oo 74
BIKTARVY L. 89 butalbital-acetaminop-caf-cod ..................... 54
bisoprololfumarate ..............cooiiiii 20 butalbital-acetaminophen-caff ..................... 54
bisoprolol-hydrochlorothiazide ..................... 20 c
BIZENGRI ........o'eeeeee e 76 €natedna .. 93
BLEOMYCIN e 74 CABENUVA ... 89
BliSOVI 24 e ... 35 CADergoline ...........oooooiiiiiiiiii bh
blisovife 1.5/30 (28) .vvvvveee o 35 CABOMETYX.... ... 74
blisovife 1/20 (28) ..\ v 35 calcipotriene ... 30
BOOSTRIXTDAP .. 46 calcitonin(salmon) ... 26
BORDERED GAUZE ... . 54 calcitriol ... 26
BORTEZOMIB . . . oo\ 74 calcumchloride ... 93
BOSULIF ... 74 calciumgluconate ... 93
BRAFTOVL ... 74 CALQUENCE (ACALABRUTINIBMAL) ................. 4
BREOELLIPTA .o\ 103 camila ... 36
BREZTRI AEROSPHERE .. ... .. . 103 CAMIESE ..o 36
Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
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CAMIESELO .o 36 Cefprozil v 61
CaNAeSANAN .o 20 ceftazidime .......ouue 61
candesartan-hydrochlorothiazid .................... 20 ceftriaxone ....ooiiii e 61
CAPLYTA 86 ceftriaxone in dextrose,iso-0S..........ccovvvviint.. 61
CAPRELSA ..o e 74 cefuroximeaxetil ... 62
captopril .o 20 cefuroximesodium ......covveiiiiiiiiiii e 62
captopril-hydrochlorothiazide ...................... 20 celecoxib ..o 57
CArbaMAZEPINE ..t 65 cephalexin ... 62
carbidopa-levodopa..........coooiiiiiiiin. 18,19 CEQURSIMPLICITY ..o 54
carbidopa-levodopa-entacapone ................... 19 CEQURSIMPLICITYINSERTER .......covvviiiinnnn... 54
carboplatin ... Th CeUNZING ... 103
CARETOUCH ALCOHOLPREPPAD .......ccoeiiinan.. .. 54 chatealeq(28) ....coveiiiii 36
carglumicacid ........ooiiii 93 CHEMET .o 93
canisoprodol ... 102 chloramphenicol sod succinate ..................... 62
CarmMuUSHiNg ... 74 chlorhexidinegluconate ...l 30
carteolol . ... 50 chloroquine phosphate ...............coooiiiiii. 85
CArtia Xt . oo 20 chlorothiazide sodium ..., 20
carvedilol ... 20 chlorpromazing ........cooviiiiii 86
caspofungin ... 71 chlorthalidone ... 20
CAYSTON . 103 cholestyramine (withsugar) ..................... 20,21
cefaclor. ..o 61 cholestyraminelight .................oiiii..L. 21
cefadroxil . ... 61 CHORIONIC GONADOTROPIN,HUMAN ............... 42
cefazolin. ... 61 ciclodan .....eeee 71
cefazolinin dextrose (is0-0S) ......coovveeeeiiiinnnns 61 CIClOPINOX «uee e 71
cefdinir ..o 61 cidofovir ... 89
CefePIMe Lo 61 cilostazol ... 97
cefepimeindextrose 5% .......oooveiiiiiiiiiiis 61 CIMDUO .\ 89
cefepimein dextrose,iso-0sSm ..............ooviins 61 cimetidine ... 32
cefiXime ... 61 cimetidinehcl ... 32
cefotetan ... 61 cinacalcet ... 26
cefOXItin ..o 61 ciprofloxacinhcl ........coooiiiii 50, 62
cefoxitinin dextrose, iS0-0SM .....ooovveeeiiiiiiinns 61 ciprofloxacinin5%dextrose ..............oooeen... 62
cefpodoXime ... . 61 Cisplatin ... 74
Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
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citalopram ... 69 clomipramine ..........oiiiiiiii 69
cladribine ... 74 clonazepam ... 59
ClaraVvis oo 30 clonidine . ....veeie e 21
clarithromycin ... 62 clonidinehcl ... 21
CLEOCIN .. 62 clopidogrel.........oovuiiii 97
clindamycinhcl ... 62 clorazepate dipotassium ...l 59
clindamycinin 0.9 % sodchlor ...................... 62 clotrimazole ...........cooi i 71
clindamycinin5 % dextrose .............oiin.L L. 62 clotrimazole-betamethasone ...................... 71
clindamycin palmitatehcl ...................L L. 62 Clozapine ... 86
clindamycinpediatric ... 62 COARTEM L. 85
clindamycinphosphate.......................... 30,62 COBENFY ... 54
clindamycin-benzoyl peroxide ...................... 31 COBENFYSTARTERPACK ... 54
CLINIMIX 4.25%/D10W SULFFREE ........ovvenn... 93 colchiCing . ... 17
CLINIMIX 4.25%/D5W SULFITFREE ................. 93 OolestipOl ... 21
CLINIMIX 5%-D20W(SULFITE-FREE) ................ 93 colistin (colistimethatena) ...........ccoooviiiie.. 62
CLINIMIX 5%/D15W SULFITEFREE ................. 93 COLUMVI ..o 74
CLINIMIX 6%-D5W (SULFITE-FREE) ................. 93 COMBIGAN ...ttt 50
CLINIMIX 8%-D10W(SULFITE-FREE) ................ 93 COMBIPATCH ..t 36
CLINIMIX 8%-D14W(SULFITE-FREE) ................ 93 COMBIVENTRESPIMAT ...oviiiiiiiieee 103
CLINIMIXE 2.75%/D5W SULFFREE . ................. 93 COMETRIQ ..ottt 75
CLINIMIXE 4.25%/D10W SULFREE ................. 93 COMPLERA ... 89
CLINIMIXE 4.25%/D5W SULFFREE .................. 93 completenataldha ... 93
CLINIMIXE 5%/D15W SULFITFREE ................. 03 COMPIO « ettt e 70
CLINIMIXE 5%/D20W SULFITFREE ................. 93 CONSLULOSE ..ot 32
CLINIMIXE 8%-D10W SULFITEFREE................. 93 COPAXONE ...t 28
CLINIMIXE 8%-D14W SULFITEFREE................. 93 COPIKTRA ..ot 75
CLINISOLSFI5% v 93 CORLOPAM ... e 21
CLINOLIPID vttt 93 COSENTYX oot 46
clobazam ... 65,66 COSENTYX (2 SYRINGES) .....covviiii 46
clobetasol ...t 31 COSENTYXPEN ... 46
clobetasol-emollient ...l 31 COSENTYXPEN (2 PENS) «..ovviiii e 46
clofarabine ... 74 COSENTYXUNOREADYPEN ...ovvviiiiiiiiiiiiee 46
CLOLAR ot 74 COSMEGEN ... 75
Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
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COTELLIC .o 75 daptomycCin. ... 62
CREON ..o 105 daptomycinin0.9%sodchlor ...................... 62
CromMOlyN ... 50,103 darifenacin .......cooeeieeiii 34
cryselle (28) oo 36 darunaVir ... 89
CURITY ALCOHOLSWABS ... 54 DARZALEX ..o 75
CURITYGAUZE .. oo 54 DARZALEXFASPRO ..o 75
cyclobenzaprine ... 102 dasatinib ... 75
cyclophosphamide ..., 75 dasetta1/35(28) .oviiii i 36
CyClosporing .....oviiii 46,50 dasetta 7/7/7 (28) ..ovveeieiii 36
cyclosporinemodified ...........coooiiiiii 46 DATROWAY ..ot 75
CYRAMZA 75 daunorubiCin. ... ... 75
0 P 36 DAURISMO ... 75
(0077 =Te /=T [ 36 daYSee i 36
CYSTAGON .. 105 deblitane .......coovriiiii 36
CYSTARAN o 50 decitabine ... 75
cytarabine ... 75 deferasiroX ........ooiiiiiiiiii 94
cytarabine (pf) ... 75 DELSTRIGO ©vvvviee e 89
D DENGVAXIA (PF) ... 46
d10 %-0.45 % sodium chloride ..................... 9% DEPO-ESTRADIOL .........vvveeeiieeiiii 36
d2.5%-0.45 % sodiumchloride ..................... 94 DEPO-SUBQPROVERA 104 .o voveoeo 36
d5 % (d-glucose)-0.9 % sodehlr ... 9% DERMACEA ... 54
d> % and 0.9 % sodium chloride .................... 9% DESCOVY .o 89
d5 %-0.45 % sodium chloride ....................... 9% deSiPIaMING .. .eveeee e 69
dabigatran etexilate ... 97 desloratading ...........ooeiieii 103
dacarbazine ... 75 AESMOPIESSIN « oo et 4
dactinomycin ... 75 desog-e.estradiol/e.estradiol ....................... 36
dalfampridine ... 28 desvenlafaxine succinate - 69
danazol ... 36 dexamethasone ... 4
dantrolene ... 17 dexamethasoneintensol . ... ... ... 4
DANYELZA ... e 75 dexamethasone sodium phos(pf) .............. ... 42
DANZITEN ... 75 dexamethasone sodium phosphate ............. 42,50
dAPSONe ..t 73 AEXIANSOPIAZONE ... eveee e 32
DAPTACEL (DTAP PEDIATRIC) (PF) ... 46 dexmethylphenidate ..., 28
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dexrazoxanehcl...........oooi 75 docetaxel .......oooviiiiiiii 75
dextroamphetaminesulfate ..................... 28,29 dofetilide ... 21
dextroamphetamine-amphetamine ................ 29 dolishale ... 36
dextrose 10% and 0.2 %nacl .............oennn. .. 94 donepezil ... 17
dextrose 10 % inwater (d10w) ..............co.... .. 94 dorzolamide ... 51
dextrose 25 % inwater (d25w) ...l 94 dorzolamide-timolol ...l 51
dextrose 5 % inwater (d5w) ...l 94 dOttl .o 36
dextrose 5 %-lactatedringers..................... .. 94 DOVATO .o 89
dextrose 5%-0.2 % sod chloride .................... 94 dOXAZOSIN ...t 21
dextrose 5%-0.3 % sod.chloride .................... 94 dOXEPIN ..t 60
dextrose 50 % inwater (d50w) .................... L. 94 doxercalciferol .......ooooviiiiii 26
dextrose 70 % inwater (d70w) .............oooen.L L. 94 doxorubiCin ... 75
DIACOMIT ..o 66 doxorubicin, peg-liposomal ......................... 76
diazepam ..o 59,66 doxy-100 ......couuiiiii e 62
diazepamintensol ... 60 doxycyclinehyclate ... 62,63
diazoxide ... 98 doxycyclinemonohydrate .......................... 63
diclofenac potassium ... 57 DRIZALMASPRINKLE ...... ..., 29
diclofenacsodium ........... ... 31,51,57 dronabinol ... 70
dicloxacillin ... 62 droperidol ... 86
dicyclomine . ....ovviii 32 DROPLETINSULIN SYR(HALFUNIT) ........ccvvnnn... 54
didanoSINe ... 89 DROPLETINSULINSYRINGE.........cccovvnnnnnnnn 54
DIFICID ot 62 DROPLETMICRONPENNEEDLE...................... 54
digitek ..o 21 DROPLETPENNEEDLE .....ovvviiiiiiiiiiiieae 54
digoXin Lo 21 DROPSAFE ALCOHOLPREPPADS .......ccooveeent... 55
dihydroergotamine...............coooiiiii. L. 18 DROPSAFEPENNEEDLE ...........cccoiiiiiiiinn. 55
AIEX 21 drospirenone-ethinylestradiol ...................... 36
diltiazemhcl ... 21 DROXIA .o 55
dimethylfumarate ... 29 DUAVEE ... 36
diphenhydraminehcl ..............oooo L. 103 duloxeting ..o 29
diphenoxylate-atropine ...l 33 DUPIXENTPEN ..o 46
disulfiram . ... 27 DUPIXENTSYRINGE ......ovviiiiaa 46
DIURIL ..o 21 dutasteride ... 34
divalproex ... 66 dutasteride-tamsulosin ... 34
Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
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E emtricitabine-tenofovir (tdf) ........................ 90
EASY COMFORT ALCOHOLPAD ... O3 EMTRIVA ..o 90
EASYTOUCH ALCOHOL PREPPADS ................ 3 8MZANN ..ot 36
EDURANT e 89 enalaprilmaleate ...........coooveeiiiiiiiiii.l. 21
EDURANTPED ... 89 enalapril-hydrochlorothiazide ...................... 21
efavirenz........ooo 89,90 NALAPALAL +. oo 21
efavirenz-emtricitabin-tenofov ..................... 90 ENAOCEL ©..'ove e 57
efavirenz-lamivu-tenofovdisop..................... 90 ENDOMETRIN .......oooveieiieei e 36
EGRIFTA SV i 42 ENGERIX-B (PF) ... oo 46
ELAHERE ... 76 ENGERIX-B PEDIATRIC(PF) ..o, 46
electrolyte-148 ... 9% ENHERTU ..o 76
electrolyte-48ind5w ... 9% BNMLOMNG e ee e 36
electrolyte-a ... 94 ENOXAPANN .o ee e 97
ELELYSO oo 105 EMPIESSE « oot 36
ELIGARD ..\ttt BB ONSKYCR . oo 36
ELIGARD BMONTH) ..o BACENSTILAR ..o 31
ELIGARD (4MONTH) ... bh ENEACAPONE ...ttt e 19
ELIGARD (6 MONTH) ... B QMEECAVIE .. e 90
elinest ... 36 ENTRESTO ... 21
ELIQUIS . e 97 ENTRESTOSPRINKLE ... 21
ELIQUIS DVT-PE TREAT 30D START ........oooinn 97 BNULOSE .o 33
ELMIRON ... 34 ENVARSUSXR oo 46
ELREXFIO ..o 76 EPCLUSA ... 90
BlUNYNG .o 36 EPIDIOLEX .....'oeeeeee e 66
ELZONRIS ..o 76 EPINEPANING ..o e 103
EMCYT o /6 ePITUDICIN e 76
EMGALITYPEN ..o 18 EPILOL e 66
EMGALITYSYRINGE ..o 18 EPKINLY ... 76
EMPLICITI oo 76 EPRONTIA ... 66
EMRELIS ..o 76 ERBITUX ... 76
EMSAM 69 ergotamine-caffeine ...........coooeeeeeiininn... 18
emtricita-rilpivirine-tenofdf ..................... 90 @ribulin ... 76
emtricitabine ........... 90 ERIVEDGE .. 76
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ERLEADA . ... 76 EXKIVITY oo 76
erlotinib ... 76 EYSUVIS Lo 51
] 36 ezetimibe ..o 21
ertapPeNeM .. 63 ezetimibe-simvastatin ... 21
BIY PAAS .t 31 F
ERYTHROCIN ... 63 falmina(28) ... 37
EYEIOMYCIN e 51, 63 famciclovir. ..o 90
erythromycin lactobionate ...............oeveivn.) 63 famotidine................... 33
erythromycinwith ethanol ......................... 31 famotidine (pf) ... 33
escitalopramoxalate ..., 69 famotidine (pf)-nacl (is0-0s) ....................... 33
eslicarbazeping .........ovueee e 66 FANAPT ... .. 86
esomeprazole MAgNeSIUM ............oeveeveen.... 33 FANAPTTITRATIONPACKA ...l 87
estarylla ... 36 FANAPTTITRATIONPACKB ......ooviiiiiin, 87
estradiol ........cooovieii i 36,37 FANAPTTITRATION PACKC ..., 87
estradiolvalerate .......... ... 37 FARXIGA ..o 98
estradiol-norethindroneacet ....................... 37 FASENRAPEN ... 103
ESTRING ... 37 febuxostat................ 18
ESZOPICIONE ..o ee e 5o feirza ..o 37
ethambutol .. . 73 felbamate ... 66
ethosuximide ... ... 66 felodipine ... 21
ethynodiol diac-eth estradiol ....................... 37 FEMLYV Lo 37
etodolac ... .. . 57 fenofibrate............... 21
etonogestrel-ethinyl estradiol ...................... 37 fenofibrate micronized .................... ... 21,22
ETOPOPHOS ...\ 76 fenofibrate nanocrystallized ........................ 22
LOPOSIAE . e ee e 76 fenofibricacid.................... 22
etravirine ... g0 fentanyl ... 57
FULEXIN .. 76 fentanylcitrate ...... ... 57
EUTHYROX ... 43 fentanylcitrate (pf).............ooo 57
everolimus (antineoplastic) ... ......vvveeereeeiin. 76 fesoterodine ... 34
everolimus (IMMUNOSUPPressive) .................. 46 FETZIMA o o 69
EVOMELA ... 76 FIASPFLEXTOUCHU-T00INSULIN ... 98
EVOTAZ o 90 FIASPPENFILLU-T00 INSULIN ... 98
eXemeStanNe ... .. 76 FIASPU-TOOINSULIN ..o 98
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fidaxomicin ...oooooee 63 fOSAMPrenavir ........oovviiiiii e 90
finasteride ........oooiii S 01 o] o] 22
fingolimod .......ooveiii 29 fosinopril-hydrochlorothiazide ...................... 22
FINTEPLA L. 66 fosphenytoin........ccooviiiiiiiii 66
FIRDAPSE ... 29 FOTIVDA ..o 76
FIRMAGON ..o i FRUZAQLA ... 76
FIRMAGON KIT W DILUENT SYRINGE ................ G furosemide .....oooiiiiii 22
flecainide ... 22 FUZEON ... 90
floxuridine ......ooooeiii 76 FYARRO oo 77
fluconazole ........ooiiiii 71,72 FYCOMPA .. 66
fluconazole in nacl (iso0-0smM) ......ooviiiiiiiinnn... 72 G
flucytosine . .......ooiii 72 gabapentin ... 66
fludarabine ......... ... 76 galantamine ... 17
fludrocortisone .. ... 47 gallifrey ... 37
flumazenil ... 55 GAMUNEX-C ..o 46
AUNISOlide ... .o 103 GARDASILO(PF)...ooovvviii &1
fluocinolone ... 31 gatifloxacin ... 51
fluocinolone acetonideoil .................oooennt. 17 GAUZEBANDAGE ..........ccoooiiiiiiiinn, 23
fluocinolone and ShOWEr €ap ....................... 31 GAUZEPAD ... ... 55
fluocinonide ... 31 GOVIYte-C 33
fluorometholone ...l 51 GAVIyte-g ... 33
fluorouracil .........uuee 31,76 gavilyte-n... 33
fluoxetine . ..o 69 GAVRETO ... 77
fluphenazine decanoate ................couveeen.... g7 GAZYVA ... 17
flUphenazine RCl ... .vvveee e g7 gefitinib.............. 77
flurbiprofen ........ ... ... 57 gemcitabine ... 77
flurbiprofen SOdiUuM ... vvve e 51 gemfibrozil ... 22
fluticasone propion-salmeterol .................... 103 GEMTESA ... . 34
fluticasone Propionate .............oeeveeevn... 31,103 GENErAC ..t 33
fluvastatin ... 22 9entamicin ... 51,63
fluvoxamine ... 69 gentamicininnacl (i5o-0sm).................oooe 63
FOLOTYN ..o 76 gentamicinsulfate (ped) (pf) ... 63
FORTEQ ..o 26 GENVOYA ..o 90
Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
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GILOTRIF .t 77 heparin, porcine (pf) ... 97
glatiramer ... 29 HEPLISAV-B(PF) ..o 47
glatopa ..o 29 HIBERIX(PF) ..o 47
GLEOSTINE ..ot 77 HUMALOG JUNIOR KWIKPENU-100................. 99
glimepinde .. ...vvveee 99 HUMALOG KWIKPEN INSULIN ........ccooviinnnn 99
QlipIZIde . .o v 99 HUMALOGMIX50-50 INSULNU-100................ 99
glipizide-metformin ... 99 HUMALOG MIX50-50 KWIKPEN ........cooovieeete.. 99
glyburide ... 99 HUMALOGMIX75-25 KWIKPEN ........cccouvnnnnnn 99
glyburide micronized ... 99 HUMALOG MIX 75-25(U-100)INSULN ............... 99
glyburide-metformin ..., 99 HUMALOGU-TI00INSULIN ..., 99
GLYCOPHOS ..o 94 HUMATIN ..o e 63
glycopyrrolate ... 33 HUMIRA oo 47
GLYXAMBI .o 99 HUMIRAPEN ..ot 47
GOMEKLI ..o 77 HUMIRA PEN CROHNS-UC-HSSTART .......ovvenn... 47
GRAFAPEX .t 77 HUMIRA(CE) oo 47
granisetronhcl ... 70 HUMIRA(CF) PEDI CROHNS STARTER ................. 47
griseofulvinmicrosize ..., 72 HUMIRA(CF) PEN ..o 47
griseofulvin ultramicrosize . ..., 72 HUMIRA(CF) PEN CROHNS-UC-HS .........oooiaat e 47
quUaNfacine ... 22,29 HUMIRA(CF) PEN PEDIATRICUC ........ooeeie... L. 47
H HUMIRA(CF) PEN PSOR-UV-ADOLHS ................ 47
HAEGARDA . ... 47 HUMULIN 70/30 U-100 INSULIN .. ... ... .. 99
hoiley .............................................. 37 HUMULIN 70/30 U-100 KWIKPEN .......... ... ... ... 99
hailey 24fe ..o 37 HUMULIN N NPH INSULIN KWIKPEN ... ... .. 99
hailey fe 1.5/30(28) ..ovveee i 37 HUMULINNNPHU-100INSULIN ... ... . 99
hailey fe 1/20 (28) .o e e 37 HUMULIN RREGULARU-100INSULN . ... .. 99
HALAVEN ..o 77 HUMULIN R U-500 (CONC)INSULIN ..o, 99
haloette ... 37 HUMULIN R U-500 (CONC) KWIKPEN ................ 99
haloperidol ... 87 RYAralazIng ..o 27
haloperidoldecanoate ............................. 87 hydrochlorothiazide .........ooveeveeeeeieeeein 22
haloperidol lactate ...l 87 hydrocodone-acetaminophen ...................... 57
HAVRIX(PF) ..o 47 hydrocodone-ibuprofen ..............c..couveii... 57
heather ... ..o 37 Ry ArOCOMISONE ... oo 27,31
heparin (porcine) ... 97 hydrocortisone-acetic acid .............ooveeiiii. 17
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hydromorphone ... 57 INCASSIA .+ v v e e e et e e e e 37
hydroxychloroquine ............ooooiiii i, 85 INCONTROLALCOHOLPADS ....coovviiiiiiiiaen... 55
hydroXyurea .......oooviieiii 77 INCRELEX ..o 42
hydroxyzinehcl ... 60 indapamide ....... ... 22
hydroxyzinepamoate ..............oiviiieiinnn.. 103 indomethacin ... 58
HYFTOR .o 31 INFANRIX(DTAP) (PF) ..o 47
I INLYTA e 78
ibandronate ......... ... 26 INQOVI ..o 78
IBRANCE ... TTINREBIC ..o 78
IBTROZL ..o 77 INSULINLISPRO . 99
DU 57 INSULINSYRINGE ... . ... .. 55
ibuprofen ... 57 INSULIN SYRINGE MICROFINE ... . ... 55
ibutilide fumarate ... 22 INSULIN SYRINGE-NEEDLEU-100 . ... ... ... . 55
icatibant ... 47 INSULIN U-500 SYRINGE-NEEDLE ... ... ... ... ... 55
ICleVIA 37 INTELENCE ... .. 90
ICLUSIG oo TTINTRALIPID ..o 94
IdarubICin ... TTARtrOVAle ..o 37
IDHIFA 77 INVEGAHAFYERA 87
ifosfamide ... 77 INVEGASUSTENNA . 87
ILEVRO . 5T INVEGATRINZA .. 87
imatinib ... TT INVOKAMET ... 100
IMBRUVICA ... 7T INVOKAMETXR .. 100
IMDELLTRA .o TT INVOKANA ... 100
IMFINZL e 77 TONOSOL-MBINDSW - ..o\ 94
imipenem-cilastatin.......................o 03 TPOL ..o 47
imipraminehcl ... 69 ipratropium bromide ..............couveiieiiiii 103
imipramine pamoate ..., 69 ipratropium-albuterol ............................. 103
IMiqUIMOd ... 32 §D@SAMAN ... ..o 22
IMJUDO o 77 irbesartan-hydrochlorothiazide ..................... 22
IMKELDT .o 77 HNOtECAN ..o /8
IMLYGIC ..o 78 TSENTRESS ...\ 90
IMOVAXRABIES VACCINE (PF) ... BT TSENTRESSHD v 90
INBRIJA oo 19 isibloom ... 37
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ISOLYTESPH 7.4 oo 94 JEVTANA . .. 78
ISOLYTE-PIN5%DEXTROSE ... 04 JUleber ... 37
ISOLYTE-S i 94 JULUCA ... 90
ISONIAZIA « .o 73 Junel1.5/30(21) oovvnie 37
isosorbidedinitrate ... 22 Junel1/20 (21) o 37
isosorbide mononitrate............. .. 22 junelfe 1.5/30(28) vovvvviee e 37
isosorbide-hydralazine ............ ...l 22 junelfe1/20(28) ..ovvveiie 37
iSOtretinoin ..o v 32 junelfed oo 37
ISTODAX <o 78 JYLAMVO oo 47
ISUPREL . 22 JYNNEOS (PF) v 47
ITOVEBL ..o 78 K
itraconazole .........ooiiiiii 72 KABIVEN ... 94
IVPREPWIPES . . . 55 KADCYLA ... o, 78
IVErmMECtin ..o 85 KALETRA ..o 90
IVRA ... 78 kaliga ... 38
IWILFIN ..o 78 KALYDECO ..o 103
IXCHIQ (PF) oo, 47 KANJINTL ..o 78
IXEMPRA ... 78 KAMva(28) ..o 38
IXIARO (PF) oo, 47 kelnor1/35(28) ... 38
J kelnor 1/50 (28) . .veee e 38
JAIMIESS ettt 37 KERENDIA ... e 22
JAKAFL ..o 78 KESIMPTAPEN ..ot 29
JANTOVEN L 97 ketoconazole ..........cooiiiiiiii 72
JANUMET Lo 100 ketorolac ......oovvieiii 51,58
JANUMETXR Lo 100 KEYTRUDA .ot 78
JANUVIA . 100 KIMMTRAK ..ottt 78
JARDIANCE ..o 100 KINRIX(PF) et 47
jasmiel (28) ..o 37 kionex (withsorbitol) ..., 94
JAYPIRCA Lo 78 KISQALL oo 78
JEMPERLL ..ot 78 KISQALI FEMARA CO-PACK ... 78
jencycla ..o 37 klayesta ....ooooii 72
JENTADUETO v 100 KLOR-CON10 .ot 9%
JENTADUETOXR ...t 100 KLOR-CON 8 ...ttt 9%
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a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. Lallamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
¥ es-www.humana.com/medicaredruglist. 119

Este formulario se actualizd el 08/01/2025.


http://es-www.humana.com/medicaredruglist

Klor-conm10 ..ooonene 94 LENVIMA .o 79

KLOR-CONMI5 .. L 7 o 38
klor-conm20 ... 94 letrozole ... 79
KLOXXADO ...t 28 leucovorincalcium ... 79
KOSELUGO ... 78 LEUKERAN ... 79
KRAZATL o 78 leuprolide ........oooveiiii bk
Kurvelo (28) ..o 38 leuprolide 3month) ... bk
KYPROLIS ..o 78,79 levalbuteroltartrate ... 103

L levetiracetam ... 66,67
| norgest/e.estradiol-e.estrad ....................... 38 |evetiracetam innacl (i50-05) +....vvvvvornenn 67
labetalol .......ccoooi 22 \EVO-T . 43
lacosamide ... 66 levobUNOIOL . ... e e 51
lactatedringers ... 55, 9% |evOCaMItiNG .. .v. e e 95
[ACtULOSe oo 33 |evocarnitine (WIth SUGAT) .« e 95
lamivudine ... 90 |eVOCELINZING ... ev e 103
lamivudine-zidovudine ..................... 90 1eVOMIOXACIN . o+ e e 63
lamotrigine ... 66 1evofloxaCinind5wW . ... ovv e 63
LAMPIT L 85 levoleucovorincalcium ... 79
lanreotide ..o Bh levonest (28) ... oo 38
lansoprazole ..........coooieiiiii 33 levonorg-eth estrad triphasic «...................... 38
LANTUS SOLOSTARU-T00 INSULIN ... 100 levonorgestrel-ethinylestrad ....................... 38
LANTUS U-TOOINSULIN ..o 100 1evora-28 ... 38
lapatinib ... 79 [EVOLhYIOXINE e 43
larin1.5/30 (21) oo 38 LEVOXYL ..ot 43
larin1/20 (21) oo 38 LEVULAN ..o 79
larin 24 fe oo 38 LEXIVA 90
larinfe 1.5/30(28) ..o 38 LIBERVANT ..o 67
larinfe 1/20 (28) ... 38 LIBTAYO ... 79
atanoprost ... SL dOCAiNe .. e 59
LAZCLUZE .. 79 lidocaine (D) e 23
leena28 ... 38 lIdOCAINE NCL e 59
leflunomide . ... 47 lidocainein 5 % dextrose (PN v 23
lenalidomide ... 79 lidocdine Viscous . . . .+ oo 59
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lidocaine-epinephrine ... 59 LOTEMAXSM ..o 51
lidocaine-prilocaine ... 59 lovastatin . ... 23
liINCOMYCIN ..o oo 63 low-ogestrel (28) ... 38
indane ... 32 loxapinesuccingate ........oooiiiiiiiiiii e 87
linezolid ........ccoveii 63 lubiprostone ... 33
linezolidin dextrose 5% ........covviiiiiiiiiiiinns 63 LUMAKRAS ... 79
linezolid-0.9% sodium chloride ..................... 63 LUMIGAN ..o 51
LINZESS .o 33 LUNSUMIO...ooiiiii 79
liothyronine ... 43 LUPRONDEPOT ..ooiii e b
liraglutide ... 100 LUPRON DEPOT (3MONTH) ... VA
lisinopril «..ooee 23 LUPRONDEPOT (4 MONTH) ..o VA
lisinopril-hydrochlorothiazide ....................... 23 LUPRONDEPOT (6 MONTH) .....vveeeiiiiiinnne b
lithium carbonate ...........ccoooiiiiii i 52 LUPRONDEPOT-PED ...covviiiiiiee e b
lithiumcitrate ... 52 LUPRON DEPOT-PED (3MONTH) ... VA
LIVIENCITY .o 91 lurasidone .......oooeiiiiii 87
lo-zumandimine (28) ..o 38 lUrbipr oo 58
LOCOIDLIPOCREAM ... ..ot 32 Wera(28) o 38
LOESTRIN1.5/30 (21) .« 38 LUTRATEDEPOT (3MONTH) ... A
LOESTRIN1/20 (21) v 38 LYBALVI oo 87
LOESTRIN FE 1.5/30 (28-DAY) ... 38 Iyleg oo 38
LOESTRINFE 1/20 (28-DAY) ..o 38 lana .o 38
LOJAIMIESS . et 38 LYNOZYFIC ..o 79
LOKELMA . o 95 LYNPARZA ... 79
LONSURF o 79 LYSODREN ...ttt 79
loperamide ........ooiiii 33 LYTGOBI .. 79
lopiN@VIr-rtonavir ... 91 LYUMJEVKWIKPEN U-100 INSULIN ................ 100
LOQTORZL ..o 79 LYUMJEV KWIKPEN U-200 INSULIN ................ 100
lOrazepam ... 60 LYUMJEVU-100INSULIN ... 100
lorazepamiintensol ...t B0 lyzZQ .. oo 38
LORBRENA ... 79 M
loryna (28) ..o 38 MAM-RIT(PF) ..o b7
lOSAMAN .. v 23 M-natalplus ... 95
losartan-hydrochlorothiazide ....................... 23 Magnesium sulfate ... 95
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magnesium sulfateind5w ... 95 methenamine hippurate ....................olL. 63
magnesium sulfateinwater ................... 95 methimazole .........ccooiiiiiiiiiii 45
malathion ... 32 methocarbamol ... 102
MAFAVIFOC © ettt e ettt 91 methotrexatesodium ..................ooill. 47,48
MARGENZA . o 79 methotrexate sodium (pf) ... 48
marlissa(28) ....ooveee 39 methscopolamine ..., 33
MARPLAN ... 69 methsuximide ..o 67
MATULANE .o 79 methyldopa ... 23
meclizine ... 70,71 methyldopa-hydrochlorothiazide ................... 23
medroxyprogesterone .............coiiiiiiiiin.... 39 methylphenidatehcl ... 29
mefloquine ... 85 methylprednisolone ...l 42
Megestrol ... 39 methylprednisolone acetate........................ 42
MEKINIST .. 80 methylprednisolone sodiumsucc ................... 42
MEKTOVI. ... 80 metoclopramidehcl..............oooiiiiL L 71
Meleya ... 39 metolazone ... 23
MeloXicam ... 58 metoprololsuccinate ..., 23
melphalan ... 80 metoprolol ta-hydrochlorothiaz .................... 23
melphalanhcl............oo 80 metoprololtartrate ......... .. 23
MEMANTINGE ..ottt 17 metronidazole ... 64
MENACTRA (PF) oo 47 metronidazole innacl (is0-0S) ........cooovviiiit... 64
MENEST o 39 MEtYrosine ...ovvi e 23
MENQUADFI(PF) ... 47 micafungin ... 72
MENVEO A-C-Y-W-135-DIP(PF) .....coovveeiiiinnn 47 MICAFUNGININO0.9 % SODIUMCHL................ 72
MErCAPtOPUNNE ...ttt 80 miconazole-3 ... ... 72
MEFOPENEM .ttt e et e et e s 63 microgestin1.5/30 (21) ... 39
meropenem-0.9% sodium chloride ................. 63 microgestin1/20(21) ....voveiiii 39
MeSAlaMINe ... 27 microgestin24fe ... i 39
=] o 80 microgestinfe 1.5/30(28) .........ccoiiiiiiiii. L. 39
MESNEX ..o 80 microgestinfe 1/20(28) ....ovvvviviiiiiiiie e 39
metformin ... 100 Midodrine ........euueii 23
methadone ... 58 mifepristone ... 55
methadoneintensol...........ooooviiiiiiiinn 58 Mili o 39
methazolamide ... 51 minocycline.......ooovviiiii 64
Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
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minoxidil ... 23 nafcillinin dextroseiso-0sm ..........c.cccviiiinn... 64
MIRENA ... 55 NAlOXONE . 28
MIFLAZAPING .« e ettt et 69 NAltrexone ........ooiiii 28
MISOPrOStOl . ..o 33 NAMZARIC oo 17
MILOMYCIN ..o 80 NANO 2ND GENPENNEEDLE ..........ccoovininnn 55
MItOXANTrONe ...t 80 NANOPENNEEDLE .....ooviiii 55
modafinil ... 52 NAPIOXEN vttt e ettt e e e e e 58
MOEXIPrl ..o 23 naproxensodium ........iieiiiiii e 58
molindone ... 87 naratriptan ... 18
MOMEtasonNe .......ooviiii 32,103 NATACYN ..o e 51
mMondoXynenl .....ooveiie i 64 NATAZIA ..o 39
mono-linyah ......... ... 39 nateglinide.......oooviiiii 100
montelukast ... 103 NAYZILAM oo 67
MOrphine ... .. 58 nebivolol.........oiiii 23
morphine concentrate ... 58 necon0.5/35(28) ..vveiiiiie 39
MOUNJARO ... 100 nefazodone ...........eeveeiiiiii 69
MOVANTIK ... 33 nelarabine .......ooiiiii 80
MOXIfloXacin......oooviii 51,64 Neo-VitalrX ..o 95
moxifloxacin-sod.chloride(iso) ...................... B4 NEOMYCIN ...ttt 64
MRESVIA(PF) oo 48 neomycin-bacitracin-poly-hc ....................... 51
MULTAQ .o 23 neomycin-bacitracin-polymyxin .................... 51
MUPITOCIN ettt 32 neomycin-polymyxinb-dexameth .................. 51
MUTAMYCIN ... 80 neomycin-polymyxin-gramicidin ................... 51
MVAST 80 neomycin-polymyxin-hc ........................ 17,51
mycophenolate mofetil ....................L. 48 NEONATALCOMPLETE ...ovviieiiiiie e 95
mycophenolate mofetil (hcl) ................o.L. 48 NEONATALPLUSVITAMIN ..., 95
mycophenolate sodium ...l 48 NEONATAL-DHA ... 95
MYLOTARG ..o 80 NERLYNX. ... 80
MYRBETRIQ ..o 34 NEVIFAPING ...ttt 91
N NEXPLANON ... 39
nabumetone ... 58 NEXTERONE ... 23
nadolol .........ooovi 23 QOGN e 23
nafcillin.....oooo 64 niacor ... 23
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NICOTROLNS ... 28 nortriptyline ... 70
nifedipine ... 23,24 NORVIR ... 91
NiKKI(28) .o 39 NOVOLIN 70-30 FLEXPENU-100 .........cvvvnnn... 100
nilotinibhel ... 80 NOVOLIN 70/30 U-100 INSULIN ... 100
nilotinibtartrate ... 80 NOVOLINNFLEXPEN ......oooiiiiiiiiiiii e, 100
nilutamide ... 80 NOVOLINNNPHU-100INSULIN ........ccoouvnnnn 100
NIMOAIPING .ttt 24 NOVOLINRFLEXPEN .....cooviiiii e 100
NINLARO .....ooiiii 80 NOVOLIN RREGULARUTOOINSULIN ............... 101
NIPENT . oo 80 NOVOLOG FLEXPEN U-100 INSULIN ................ 101
nisoldipine ... 24 NOVOLOGMIX 70-30 U-100 INSULN ...t 101
nitazoxanide ... 85 NOVOLOG MIX 70-30FLEXPENU-100 ............... 101
NILISINONE .ottt 105 NOVOLOG PENFILLU-100 INSULIN ................ 101
nitrofurantoin macrocrystal ......................L. 64 NOVOLOG U-100 INSULIN ASPART ......cooveeette. 101
nitrofurantoin monohyd/m-cryst ................... 64 NOVOPENECHO ....oovviii 55
NILrOglyCerin ...oove e 24,55 npthyroid..........oiii 43
nitroglycerinin 5 % dextrose ..............ccooiin 24 NUBEQA ..o 80
NITROSTAT ..o 24 NUCALA .o 103, 104
NIVESTYM oo 97 NUEDEXTA ... 29
NiZatidine .....oooe 33 NUPLAZID o 87
NOTA-DE ..t 39 NUTRILIPID ..o 95
norelgestromin-ethin.estradiol ..................... 39 NYAMYC .ot 72
norepinephrine bitartrate ... 24 nylia1/35(28) vovevei 40
noreth-ethinyl estradiol-iron ........................ 39 nylia 7/717 (28) oo 40
norethindrone (contraceptive) ...................... 39 NYMYO ot 40
norethindrone ac-ethestradiol ...................... 39 nystatin. ..o 72
norethindrone acetate ...l 39 nystatin-triamcinolone ... 72
norethindrone-e.estradiol-iron...................... 39 NYSEOP c v 72
norgestimate-ethinylestradiol ...................... 39 0
NORMOSOL-MIN5 % DEXTROSE ... ... ... . g5 ocella.......... 40
NOrtrel 0.5/35 (28) v .v v 39 octreotideacetate ...l b
NOrtrel 1/35 (1) oo 40 Octreotide,microspheres ........................... b
NOMrel 1735 (28) oo 40 ODEFSEY ... 91
NOrtrel 7/7/7 (28) .o oo 40 ODOMZO ... 80
Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
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OFEV 104
ofloxacin ... 17,51, 64
OGSIVED ..o 80
OJEMDA o 80
OJJAARA .. 80
olanzapine ... 87,88
OlMEeSartan ... 24
olmesartan-amlodipin-hcthiazid.................... 24
olmesartan-hydrochlorothiazide.................... 24
olopatadine ..o 51
omega-3 acidethylesters .................ooo.l L. 24
OMEPrazole .. ..oveee e 33
omeprazole-sodium bicarbonate ................... 33
OMNIPOD 5 (G6/LIBRE2 PLUS) ... 55
OMNIPOD 5 G6-G7 INTROKT(GENS) ................. 55
OMNIPOD 5 G6-G7 PODS (GEN5) ... 55
OMNIPOD 5 INTRO(G6/LIBRE2PLUS) ................ 55
OMNIPOD CLASSICPODS (GEN3) .....ovvviiiinnn. 55
OMNIPOD DASHINTROKIT (GEN4) ................. 55
OMNIPOD DASHPODS (GEN4) ..o 55
OMNIPODGOPODS ... 55
OMNIPOD GO PODS 10 UNITS/DAY ... 55
OMNIPOD GO PODS 15 UNITS/DAY ... 55
OMNIPOD GO PODS 20 UNITS/DAY ... 55
OMNIPOD GO PODS 25 UNITS/DAY ... 56
OMNIPOD GO PODS 30 UNITS/DAY .......cvvvvnnn... 56
OMNIPOD GO PODS 40 UNITS/DAY ..., 56
OMNITROPE ..ottt 42
ONCASPAR .o 80
ONAANSELION ... 71
ondansetronhcl..........ccoooiiiiii i 71
ondansetronhcl (pf) ... 71
ONIVYDE ..o 80

ONUREG .ot 80
OPDIVO vt 80, 81
OPDIVO QVANTIG . 81
OPDUALAG ..« et 81
OPIPZA o 88
OPSUMIT oot 104
OPSYNVI .o 104
OPVEE o 28
ORGOVYX ettt 81
0] 101U T LT 40
ORSERDU ..ttt 81
0SEltamIVIF oo 91
OSPHENA .o 40
OTULFL ot 48
OXACIlin oo 64
oxacillinin dextrose(iso-0Sm) .........cooeeivvnn.. .. 64
oxaliplatin ... 81
OXCArDAZEPING ..ttt 67
oxybutyninchloride ...l 34
OXYCOAONE ettt e 58
oxycodone-acetaminophen ........................ 58
OZEMPIC ..ottt 101
P
PACERONE ... 24
paclitaxel ... ..o 81
paclitaxel protein-bound ............ ...l 81
PADCEV .. 81
paliperidone ..o 88
pamidronate ..........oooiii i 26,27
PANRETIN ..o 81
pantoprazole ... 33
pantoprazolein0.9% sodchlor ..................... 33
paraplatin ... 81

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a

es-www.humana.com/medicaredruglist.
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paricalcitol . ......oooe 27 phenelzine .. ..o 70
paroxetinehcl. ... 70 phenobarbital ... 67
PAXLOVID ... 91 PHENYTEK ..o 67
PAZOPANID ..o 81 phenytoin......coooo i 67
PEDIARIX (PF) ..o 48 phenytoinsodium ... 67
PEDVAXHIB (PF) ..o 48 phenytoinsodiumextended ........................ 67
peg 3350-electrolytes ..., 34 philith ..o 40
peg-electrolytesoln ..., 34 PIFELTRO ..o 91
PEGASYS o 48 pilocarpinehcl ... 30,51
PEMAZYRE ... 81 pimecrolimus .......ooviieeiii 32
pemetrexed ... 81 piMozide ..o 88
pemetrexed disodium ...l 81 pimtrea(28) ..o 40
PEMRYDIRTU ..o 81 pioglitazone .....oovviii e 101
PEN NEEDLE, DIABETIC ... 56 pioglitazone-metformin.................oooinn.. 101
PENBRAYA(PF) .o 48 piperacillin-tazobactam ... 64
penicillamine ... ... 95 PIQRAY .o 81
penicillingpotindextrose ...t 64 pirfenidone ... 104
penicilling potassium ..., B4 PIFOXICAM L.ttt et 58
penicilling sodium ... 64 PLASMA-LYTELA8 .oooove i 95
penicillinv potassium ... 64 PLASMA-LYTEA . oo 95
PENMENVY MEN A-B-C-W-Y (PF) .................... 48 PLENAMINE ... 95
PENTACEL (PF) e 48 podofiloX ...ovviiii 32
pentamidine ....... ..o 85 POLIVY o 81
pentoxifylline .......coovviiiiii 24 polocaine ..o 59
perampanel ........o i 67 polocaine-mpf ... ... 59
PERIKABIVEN ... ..o 95 POLYCIN Lo 51
perindoprilerbumine ......... ... 24 polymyxin b sulf-trimethoprim ..................... 51
PENOGArd ...ttt 30 polymyxinbsulfate ..o 64
PERJETA oo 81 POMALYST Lo 81
permethrin .. ... . 32 portia28 ... 40
perphenazine ..o 88 PORTRAZZA ... 81
perphenazine-amitriptyline .................ooii. 70 pOSACONAZOLE ...t 72
pfizerpen-qg ... 64 potassiumacetate ... 95
Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
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potassium chlorid-d5-0.45%nacl ................... 95 PRENATEELITE ....ovee e 96
potassiumchloride ... 95 prevalite ... 24
potassium chloridein 0.9%nacl ..................... 95 PREVYMIS ..o 91
potassium chloridein5%dex ...................... 96 PREZCOBIX.....veeiiii i 91
potassium chlorideinlr-d5 ......................L L. 96 PREZISTA .. i 91
potassium chlorideinwater ........................ 96 PRIFTIN ...t 73
potassium chloride-0.45%nacl .................... 96 PriMAQUING ...ttt 86
potassium chloride-d5-0.2%nacl ................... 96 primidone ... ...oiii 67
potassium chloride-d5-0.9%nacl ................... 96 PRIMSOL ... 64
potassiumcitrate ... 96 PRIORIX(PF) +.oveeetii e 48
POTELIGED ...ooeiiie 81 PRO COMFORT ALCOHOLPADS ... 56
prnatal400 ... 96 probenecid ....... ..o 18
prnatal400ec ... 96 probenecid-colchicine ............oiiiiiiiii.. L. 18
prnatal4d30 .. ..o 96 procainamMIde .........ooveeiiii i 24
prnatal430ec ...ooovveiiei 96 prochlorperazine ... 71
pralatrexate ... 81 prochlorperazineedisylate.......................... 71
Pramipexole ........ooiiieiii 19 prochlorperazinemaleate ... 71
prasugrelhcl ... 98 procto-medhc .......ooiiiii 32
pravastatin ... 24 proctosolhe ... 32
praziquantel ... 86 proctozone-hc .......coovviiiiiii i 32
010720 1S 24 progesterone ..........iiiiii i 40
prednisolone ... 42 progesterone micronized ...........ciiiiiiiii.. . 40
prednisolone acetate ...l 52 PROGRAF ... 48
prednisolone sodium phosphate ................. 42,52 PROLIA ... 27
Prednisone . ......veer i 42,43 PROMACTA .. o i 98
prednisoneintensol ..., 43 promethazine .........ccooviiiiiiii i 71
pregabalin ... 29 propafenone ... 24
PREMARIN ... o 40 ProparaCaiNg ......eeeveeeeeineee e eeenns. 52
PREMASOLI0% ©.vveieeee e 96 propranolol ... 24,25
PRENATA . 96 propranolol-hydrochlorothiazid..................... 25
PRENATABSFA ..o 96 propylthiouracil ... 45
prenatal plus (calciumcarb) ................oo. Ll 96 PROQUAD (PF) ... 48
prenatal plus vitamin-mineral ...................... 96 PROSOL20% .o 96
Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
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Protamine .......eer i 56 REPATHASYRINGE ..., 25
protriptyline ... ... 70 RETACRIT ..o 98
PULMOZYME ... i 104 RETEVMO ..o i 82
PURE COMFORT ALCOHOLPADS .........ccoeivnn... 56 RETROVIR ... 91
PURIXAN . .. 81 REVUFORJ ... o 82
PYrazinamide .........ooviiiiii 73 REXULTIL oo 88
pyridostigminebromide ... 18 REYATAZ oo 91
pyrimethamine ... 86 REZLIDHIA ... oo 82
Q RHOPHYLAC ... 48
QINLOCK . oo e 81 RHOPRESSA . ... 57
QUADRACEL (PF) ..o B8 RIABNI ..o 82
quetiapine ... 88 HDAVIFIN ..o 91
QUINAPIL ... 25 HfADULIN © e 73
quinapril-hydrochlorothiazide ...................... 25 FfAMPIN © e 73
quinidine sulfate ... 25 HlUZOLE ...t 29
quininesulfate ... 80 [imantading ... .....ovoii 91
QULIPTA ........................................... 18 rlnger's ''''''''''''''''''''''''''''' 56’ 96
R RINVOQ .+ oo 48
RABAVERT (PF) ... 48 RINVOQLQ ..o e 48
FODEPIAZONE ..o 3 risedronate ... 27
RADICAVAORS ... 29 RISPERDAL CONSTA 28
RADICAVA ORS STARTERKITSUSP ..ot 29 . .
MSPEridone . ...t 88
RALD.ESY """""""""""""""""""""""" 70 FEONAVIE o 91
ralo>.<n‘§ne """""""""""""""""""""" 40 rivaroxaban ... 98
romlpnl. ............................................ 25 TVASHGMING e, 17
ranol(.J.zme """""""""""""""""""""" 2 rivastigmine tartrate ......... ... 17
rasgglllne """""""""""""""""""""" 19 Nzatriptan ... 18
FeCclpSeN (28) ..o 4O ROCKLATAN ..o 52
RECOMBIVAXHB (PF) oo 48 roflumilast . ... 104
RELENZADISKHALER ... ... 91 . .

- FOMIAEPSIN .t 82
repaglinide . ........oooiiii i 101 ROMVIMZA 2
REPATHA PUSHTRONEX ... ... 25 ..

FOPINIFOLE .. 19
REPATHASURECLICK ... 25 . .
ropivacaing (pf) «..vvveeeee e 59

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.

a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
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rosuvastatin ... 25 sharobel ... 40
ROTARIX .\ 48 SHINGRIX(PF)....oovii e 49
ROTATEQVACCINE ..o 49 SIGNIFOR ...t A
01 =T=T o] (o 67 sildendfil (pulm.hypertension) ..................... 104
(0 =TT o] (0 67 SIlodOSIN ... 34
ROZLYTREK ... 82 silversulfadiazing ........oovveiiiiiiiiii 32
RUBRACA ... 82 SIMBRINZA ... e 52
rufinamide ... 67 Simliya(28) ..o 40
RUKOBIA ... 91 SIMPESSE ettt 40
RUXIENCE ... 82 simvastatin ... ... 25
RYBELSUS ..\ 101 SIrOlMUS ..ot 49
RYBREVANT ... 82 SIRTUROD ... 73
RYDAPT L 82 SKYRIZL ... 49
RYLAZE .o 82 SMOFLIPID ....ooiii e 96
RYTARY 19 sodium bicarbonate ... 96
RYTELO o e 82 sodiumchloride ... 56,96
S sodium chloride 0.45% ..., 96
SAJOZIT ettt e 49 sodiumchloride0.9% .. ... . 96
SANDIMMUNE ... 49 sodium chloride 3 % hypertonic ..........covveen.... 96
SANDOSTATIN LARDEPOT ....ooviiii e 44 sodium chloride 5 % hypertonic .........ovveveen... 96
SANTYL o 32 sodium OXYDATE ..o 57
SAPrOPLErin ... 105 sodium phenylbutyrate ...........cooeeueeieiiins 105
SARCLISA .« 82 sodium PhOSPRALE ...t 96
saxagliptin ... 10T sodium polystyrene sulfonate ...................... 96
SCEMBLIX ... 82 sodium,potassium,mag sulfates .................... 34
scopolaminebase ... 71 Solifenacin ..o 34
se-natal 19chewable ......... ... ...l 96 SOLIQUAT00/33 oo 101
SECUADO ..o 88 SOLTAMOX ... ... y)
selegilinehcl ..o 19 SOLU-MEDROL .. ... . 43
seleniumsulfide ... 32 5OLU-MEDROL (PF) oo 43
SELZENTRY ..o 92 SOMAVERT ... .. by, 45
sertraline ... 70 sorafenib ... y)
setlakin ... 40 sorine. . . 25

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
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SOAlOl v 25 sumatriptan ... 18
sotalolaf ... 25 sumatriptansuccinate ... 18
SPIRIVARESPIMAT ... 104 sunitinibmalate............oo 82
SPIRIVA WITHHANDIHALER ..o 104 SUNLENCA ... 92
spironolacton-hydrochlorothiaz .................... 25 SURE COMFORT ALCOHOL PREPPADS ................ 56
spironolactone ........ooove i 25 SURE-PREP ALCOHOLPREPPADS ......ccoviiiinn.... 56
Sprintec (28) v 40 SUTAB ..o 34
SPRITAM .o 67,68 Syeda .. ... 40
SPRYCEL .t 82 SYMBICORT ..t 104
SPS (WITHSORBITOL) .o 96 SYMPAZAN ... ..o 68
] £0] )77 40 SYMTUZA .o 92
SO D e 32 SYNJARDY it 101
stavuding ... 92 SYNJARDYXR ..ot 101
STELARA ..o 49 SYNRIBO ...ttt 82
STIOLTORESPIMAT ... 104 SYNTHROID ..o 43
STIVARGA ... 82 T
STRENSIQ .o oo 105 TABLOID ... 82
SETEPtOMYCIN .o 64 TABRECTA ... ... ..., 82
STRIBILD ...\ 97 tacrolimus ... 32,49
STRIVERDIRESPIMAT . . . 104 tadalafil ... 35
SUDVENITE . ot 68 tadaldfil (pulm. hypertension) ..................... 104
subvenite starter (blue) Kit .. ....ovovoeee 68 TAFINLAR ......... ...l 82,83
subvenite starter (green) Kit......................... 68 TAGRISSO...... ..., 83
subvenite starter (orange) Kit ....................... 68 TALICIA... .. ... o 34
sucralfate ... 34 TALVEY oo 83
SUFLAVE ... 34 TALZENNA .o 83
sulfacetamide sodium ... 52, 64 tamoxifen ..o 83
sulfacetamide sodium (ACNE) ... vvvvveeeeenn 64 tamsulosin ... 35
sulfacetamide-prednisolone .. ...................... 5o tarina24fe ..o 40
sulfadiazine .........coooieii 64 tarinafe1-20eq(28) ... 40
sulfamethoxazole-trimethoprim ................ 64, 65 tarina fe1/20(28) v 40
sulfasalazing . ....vee oo 27 TASIGNA ... 83
sulindac ... 5g tasimelteon..................l 52
Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
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tazarotene ... 32 ticagrelor ... 98
EAZEAXE . e 25 TICOVAC .o e 49
TAZVERIK oo 83 tigecycline ..o 65
TDVAX Lo 49 tiliafe. .. 41
TECENTRIQ ..o 83 timololmaleate ... 25,52
TECENTRIQHYBREZA ... 83 tinidazole .......ooviii 65
TECVAYLL .« 83 TIROSINT-SOL ..t 43
TEFLARO ..ot 65 TIVDAK ..o 83
telmisartan ... 25 TIVICAY .o 92
telmisartan-amlodipine ... 25 TIVICAYPD . 92
telmisartan-hydrochlorothiazid ..................... 25 tizanidine ... 17
temazepam ... 52 tobramycin .. .. 52
temsirolimus ... 83 tobramycinin0.225%nacl ..., 65
TENIVAC(PE) v 49 tobramycinsulfate ... 65
tenofovir disoproxil fumarate ....................... 92 tobramycin-dexamethasone ....................... 52
TEPMETKO oo 83 tolterodine.......cooviiiiiii 35
terazosin ... 25 topiramate ... 68
terbinafinehcl ... 72 tOPOteCAN ...t 83
terconazole ... 72 toremifene ... 83
teriflunomide ... 30 TOIPENZ ottt 83
testosterone ...... ..o 40 torsemide .....ooiiiiii 25
testosterone cypionate ... 40 TOUJEO MAXU-300 SOLOSTAR ......ooviiiiiinn... 101
testosteroneenanthate ...l 40 TOUJEO SOLOSTARU-300 INSULIN ................ 101
tetrabenazine ... 30 TPNELECTROLYTES ..o 97
TEVIMBRA . 83 TRADJENTA L. 101
THALOMID ... e 83 tramadol ... 59
theophylline ....... ... 104 trandolapril ... 25
thioridazine ... 88 trandolapril-verapamil ............. ...l 26
thiotepa ..o 83 tranexamicacid........oooiiiiiii 98
thiothixene ........ ..o 88 tranylcypromine ... 70
tiadylter ... 25 TRAVASOL10% .« 97
tiagabine ... 68 travoprost ... 52
TIBSOVO vt 83 TRAZIMERA ... 83
Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
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trazodone ... 70 trimethoprim ... 65
TRECATOR oo e 73 trimMIpramine........oooiiiiii e 70
TRELEGY ELLIPTA ..o 104 trinatalrx ] .oooeee 97
TRELSTAR oot 45 TRINTELLIX ..o 70
TREMEYA Lo 49 TRISENOX . ... 83
TREMFYAPEN ..o 49 TRIUMEQ ..o e 92
TREMFYA PEN INDUCTION PK-CROHN ............... 49 TRIUMEQPD ..o 92
TRESIBA FLEXTOUCHU-100 ... ... 101 TrVOra(28) . 41
TRESIBA FLEXTOUCHU-200 ... ... 101 TRIZIVIR .ottt 92
TRESIBAU-100 INSULIN ... 101 TRODELVY .ottt 83
tretinoin ... 32 TROGARZO ... 92
tretinoin (antineoplastic) ..., 83 TROPHAMINE10% .o 97
tri-estarylla ... g 0TS 00 0 35
tri-legestfe ... 41 TRUE COMFORT ALCOHOLPADS ......ccoiinn 56
tri-linyah ... 41 TRUE COMFORT PRO ALCOHOLPADS ........vvvnnn 56
tri-lo-estarylla ... 41 TRULICITY e 101
tri-lo-marzia ... 41 TRUMENBA .. oo 49
tri-lo-mili ... 41 TRUQAP . .. 83
tri-lo-sprintec ... G1 TUKYSA Lo 83
tri-mili oo GLUlana .o 41
tr-NYMYO .o 41 TURALIO .. e 83
tri-sprintec (28) ... 41 TUrQOZ (28) ot 41
tri-vylibra ... 41 TWINRIX(PF) oo 49
tri-vylibralo ... 41 TYBOST o 92
triamcinolone acetonide ........................ 30,43 TYMLOS ..o 27
triamterene-hydrochlorothiazid .................... 26 TYPHIMVI L. 49
triderm ..o 43 u
trientine ... 97 UBRELVY ..o 18
trifluoperazine ... 88 UDENYCA ..o 98
trifluridine ... 52 UDENYCAAUTOINJECTOR ..., 98
trihexyphenidyl ... .vveeee e 19 UDENYCAONBODY ... 98
TRIARDY XR ...\, 101 ULTILETALCOHOLSWAB ..o, 56
TRIKAFTA ... 104 ULTRA-FINEINS SYR (HALFUNIT) ..., 56
Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
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ULTRA-FINE INSULIN SYRINGE ...t 56 venlafaxine ... 70

ULTRA-FINEPENNEEDLE ..., 56 VENTOLINHFA ... .o 104
UNITHROID ..o 43 verapamil. . ..o 26
UNITUXIN e 83 VERQUVO ... 26
570 Yo o 34 VERSACLOZ ... 88

v VERZENIO ...ovvieiiei e 84
valacyclovir ..o 92 VeStUIa (28) .. v 41
VALCHLOR ..o BB VIONVA ..o 41
valganciclovir ....ooveee 92 VIGADALHN « o 68
valproate sodium ... 68 VigadIONe .. .. ' eee et 68
valproicacid ... 68 VIGAFYDE ... 68
valproic acid (as sodiumsalt) ....................... 68 VIGPOGET .. oot 68
valrubicin ... 84 vilazodone .. ... 70
valsartan ... 26 VIMKUNYA .. 50
valsartan-hydrochlorothiazide ....................... 26 yinblaSting ... 84
VALSTAR .. 84 VINCASA PS .o 84
VALTOCO oo 68 VINCHIStINE ... eve e 84
VORYa oo AL GinOrelbiNe ..o 84
VANCOMYCIN .o 05 vViorele (28) .........iiii 41
vancomycinin 0.9 % sodiumchl .................... 05 VIRACEPT ..ot 92
vancomycinin dextrose 5% ........................ 05 VIREAD ....ovoeie e 92
vancomycin-diluent combono.1 ................... 05 VITRAKVI ... 84
VANFLYTA oo 84 VIVITROL .....oovee e 28
VAQTA(PF) .o B9 VIVOTIF. ... 50
vareniclinetartrate ... 28 VIZIMPRO ... ... 84
VARIVAX(PF) .o S0 VOCABRIA .......oooiiiiiiiii e 92
VASCEPA ..o 26 yolnea (28) o 41
VAXCHORAVACCINE ..o S0 VONJO ....oov e 84
VECTIBIX oo 84 VORANIGO .. ... 84
velivettriphasicregimen (28) ....................... 41 Voriconazole .......ovoeei e 72
VEMLIDY ..o 92 voriconazole-hpbed ........ooueviiii 72
VENCLEXTA oo B4 VOSEVI ..o 92
VENCLEXTA STARTING PACK ... Bl VOWST e 34

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
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VRAYLAR ..o 89 XIFAXAN ... 34
VUMERITY oo 30 XIGDUOXR .o 102
vyfemla (28) .o 41 XOLAIR oo 50
VYLDIA © . 41 XOSPATA 84
VYLOY ot 84 XPOVIO ... 84, 85
VYNDAMAX Lo 105 XTANDI ..o e 85
VYVGART ot 18 Xuldne .o 41
VYVGARTHYTRULO ..o 18 Y
VYXEOS . g4 YERVOY ..o 85
WZULTA . 57 YESINTEK ... 50
w YE-VAX (PF) oo 50
Warfarin ... 98 YONDELIS ... 85
water forirrigation, sterile .............. ..ol 56 z
WEBCOL 56 zafemy ... 41
WELIREG 105 zafirlukast ... 104
WEIA (28) oo 41 zaleplon ... 52
wesnatal dha complete ..........oooeiiiiiiii..l. 97 ZALTRAP ... . 85
wesnatedha ... 97 ZANOSAR ... o 85
WESEAD PLUS oo 97 Zarah ... 41
wixelainhub ... 104 ZARXIO ... o 98
WYMZYATE Lo 41 ZEGALOGUE AUTOINJECTOR ... 102
X ZEGALOGUESYRINGE ... 102
XALKORL ..o 84 ZEJULA L. 85
xarahfe. ... 41 ZELBORAF. ... 85
XARELTO oot 98 ZEMAIRA ... 105
XARELTO DVT-PE TREAT 30D START ........evvnnn... 98 Zenatane ......coiiii 32
XATMEP ..o 50 ZENPEP oo 105
XCOPRL o 68 ZEPZELCA ... 85
XCOPRI MAINTENANCEPACK ..., 68 ZERVIATE ... 52
XCOPRITITRATIONPACK ... 68 ZEVALIN(Y-90) ...ovvr e 56
XDEMVY 56 zidovudine ......ooviiii i 92
xelafe ... 41 ZITHERA ... 85
XGEVA L 27 ziprasidonehcl ... 89
Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. Lallamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
¥ es-www.humana.com/medicaredruglist. 134
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ziprasidonemesylate...........ooooiiii 89

ZIRABEV .. 85
ZIRGAN L. 92
zoledronic ac-mannitol-0.9nacl..................... 27
zoledronicacid ... 27
zoledronic acid-mannitol-water .................... 27
ZOLINZA .o 85
zolpidem .o 52
ZONISADE .. o 68
ZONISAMIAR vt 68
zovia1-35(28) oo 41
ZTALMY Lo 68
ZUBSOLV e 28
zumandimine (28) ... 41
ZURZUVAE .. i 70
ZYDELIG .t 85
ZYKADIA oo 85
ZYNLONTA e 85
IYNYZ 85
ZYPITAMAG oo 26
ZYPREXARELPREVV ... 89

Si tiene preguntas, llame a Humana Dual Fully Integrated al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora del este, los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a
. viernes del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite

es-www.humana.com/medicaredruglist.
Este formulario se actualizé el 08/01/2025.
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Multi-Language Insert

Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have
about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-877-320-1235
(TTY: 711). Someone who speaks English can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos.
Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-877-320-1235 (TTY: 711). Alguien
que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: H112 e BVEIRIRS, HEERE * TRESMERAEA LD, R TEEHEEF
BR%, BEkee 1-877-320-1235 (WEE4: 711), BAIWFPXTEARBRELHE, XE—THERS,

Chinese Cantonese: T K MMERIEDRBAREFEE LN, ARBRFRECENIHERS, 1 THPER
%, #EHE 1-877-320-1235 (BEHR: 711), HMABFXNAERLEATREED, 5 2 BRERE,
Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot

ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan

o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa
1-877-320-1235 (TTY: 711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita

ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a
toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments.
Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au
1-877-320-1235 (TTY: 711). Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider.
Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chuing t6i c6 dich vu théng dich mién phi dé tra I5i cac cau héi vé
chuong strc khde va chuong trinh thudéc men. Néu qui vi can théng dich vién xin
goi 1-877-320-1235 (TTY: 711) sé cé nhan vién noi tiéng Viét giup d& qui vi. Pay la
dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1-877-320-1235 (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen.
Dieser Service ist kostenlos.

Korean: SAt= 2|z 2 E= ofF 20 2ot 220 ol E2|0A B2 89 MH[AE
M3t A&LCH 89 MHIAE 0|85t H H3t 1-877-320-1235 (TTY: 711) Ho 2 Zo|d}
THAL. 2t=0|E ot HEAVE 2o EE AYLICEL O] MH[A2= FEZ 2FELICL
Russian: Eciv y Bac BO3HMKHYT BOMPOCHI OTHOCUTENBHO CTPAaXoBOro U
MeANKAMEHTHOrO M/1aHa, Bbl MOXETe BOCMO/Ib30BaThbCsA HALLUVMMUN 6eCriaTHbIMM



yc/lyramm nepeBofunKoB. YTo6bl BOCNO/1b30BaTLCA YC/IyraMmy nepeBoAUMKa,
MO3BOHWTe HaM no TenedoHy 1-877-320-1235 (TTY: 711). Bam okaxeT NOMOLLb
COTPYAHUK, KOTOPbIA FOBOPUT NO-pyccku. laHHasa ycnyra 6ecnnatHasl.

j\ M\ L\_\.LA_\ db_u alud LE\ = M\AM A\_u\;d\ ngjsj\ (';;J_\.d\ Giledd edsa Lu\ :Arabic
1- e W Juaiyl Lg‘}ud_\lcu.u_\jéd‘))ﬂeéﬂ‘;c d}..a;ﬂ Lu;la\_e.}éjd\a\_\jqwa\.k;
Ailae Aedd oda line L Ay ol Gaaty be padidi o i 877-320-1235 (TTY: 711)
Hindi: AR WY I7 &dT ! IISHT & aR # 31U fohedt +ff Ut o Stare &7 & folg AR ure o
SATIT WaTY IUA 8. Teh GHTNAT U het o folg, o1 g8 1-877-320-1235 (TTY: 711) R
i R, s eAfa STt R Sterar & smudhl Aeg o TehdT §. I8 Teh HUd 9T 8.
Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete,
contattare il numero 1-877-320-1235 (TTY: 711). Un nostro incaricato che parla
Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder

a qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicagao.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do numero 1-877-320-1235

(TTY: 711). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar.

Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépreét, jis rele
nou nan 1-877-320-1235 (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se
yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory

pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwonic
pod numer 1-877-320-1235 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: ZHDERRBEALFET 7 VICEAT S IEMICEEATS7-HIC, BB
RY—EX%Z THELTWET, BRE TA®ICHRSICIE, 1-877-320-1235 (TTY : 711)
ICBBEELILE VN, AFRE Z2HIENIEVWLLEY, INEFEHNOY—-EXTT,
Amharic: N\A MT @LI° PaR 251t 0$SFY N+HARAN+ TIFT@-I° PATUT M PRPF ARADAN 19
PANTCET, ATAIATT AT ANTCETR, ATY9 T+ N 1-877-320-1235 (TTY:- 711) L LA-AA =
ATIAHE PTG A@ ALSPTF £FAA: £U 19 ATA1 T T2

Bengali: st RArget aee Seamees sfRest eni= $f, R St 91755 ¢ giar 27 5 S (AR o A0
I SO (NI SRS SITACT 20 SR FCF SN 1-877-320-1235 (TTY: 711) T el Fee| 12 QT
G G @ SRR AR 0| 93 AR [T Toierey|




Nepali: BTHI TR a1 SN FISHIST SRAT TUSHT g1 e P U UHGTHD! STaTth faf
ﬁﬁnﬁﬂy—cﬁ SIYTY JaTeE S| QIUTY UTWd T4, TS 1-877-320-1235 (TTY: 711) |
Tier|

AN

393 S9ld b cdo b 3350 3 lodt el Siae a8 150 50 4 (3655l gz OBLD e wlous Lo tFarSi
S oled Lo b 1-877-320-1235 (TTY: 711) oylais 3o, 1 Jaitd cozsio cdlys jglane 4 .onyld dudsly aivls
sl 0BGy g e (2l S S Lok s Wil g3 2 WS (2 o (iK1 O A4S (63,8
oz Sl lo el 4l Lo Ol 43931 9 (200 OO 3390 3 b S 45 Jlguw 5 40 (3955wl g DA
Lo b (TTY: 711) 1235-320-877-1 o ,S3 pa ol danyd Jad colozys by yghaie 43 .anyls 0BGl Wlods
Adlis OBl Cnds S5 ol S S Lo (Slpad Ll gine LiSin Cmso (ol dS gt . So oled
Bassa: Di gwee bahi&l mah3p inyuu hola we i timbhe mambadga man ma ma
bénge mboo y3n ni i b&ée U nlama y3n. Inyuu kosna higl mah3p, sébel ndigi bés i
ndmba 1-877-320-1235 (TTY: 711). Mut wada n( a pot ngisi a nla hola wé. Ba nsaa
bee mahola ma.
Igbo: Anyi nwere oru ntughari okwu efu iji zaa ajuju o bula gi nwere ike inwe gbasara
atumatu ahuike ma o bu ogwu anyi. Icho inweta onye ntughari okwu, naani kpoo anyi
na 1-877-320-1235 (TTY: 711). Onye na-asu asusu Bekee nwere ike inyere gi aka. Nkea
bu oru efu.
Telugu: S5° 8850 B 10 TS HOOD DB DBR® DOTIFEN GOTI °¢38
DGPR3 5T 33° I8 BT TS5 I E5r) ON. I §°5e5D
SPOSEE, 1-877-320-1235 (TTY: 711) 5 S°80 5°O TONOA. RONN STEFT DB
DB DTFOHO DOLEDEK. BE &S VXN,

Caie § p2e b ooy J & A Olsxr Bl g (S8 T e 2 )b & 0N & wbsal b oo 2 5w tUrdU
Vs Ags §35! -(TTY: 711) 1-877-320-1235 (13,8 IS o o el & & o § e -y s Solats
— o e Sl S Sade § QT pases 355
Yoruba: A ni awon isé itéju ogbifo 16feé 1ati dahun awon ibéére yodwu ti o |é ni nipa
étod ilera tabi oogun wa. Lati gba ogbifo kan, sé pe wa ni 1-877-320-1235 (TTY: 711).
Enikan ti 6 nso edeé Geéési lé ran ¢ 1owd. Isé itdju ofé kan niyi.



Esta pdgina se dejo en blanco intencionalmente.



Este formulario fue actualizado el 08/01/2025. Para obtener informacién mas reciente o si tiene otras
preguntas, contdcte a Atencion al Cliente al 1-844-881-4482 (TTY: 711), de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este,
los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de
septiembre. Nuestro sistema de teléfono automatizado estd disponible después del horario laboral, los
fines de semana, y en dias festivos o visite es-www.humana.com/medicaredruglist.

H2875-001

b CardinalCare
Virginia's Medicaid Program

Medicare and Medicaid Working Together
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