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CareSource® MyCare Ohio (Plan Medicare-Medicaid) |
2025 Lista de medicamentos cubiertos (Lista de

medicamentos o Formulario)
Introduccién

Este documento se denomina Lista de medicamentos cubiertos (también conocido
como Lista de medicamentos). Le informa qué medicamentos recetados y
medicamentos y otros articulos de venta libre cubre CareSource MyCare Ohio. La Lista
de medicamentos también brinda informacidn sobre reglas especiales o restricciones
en relacion con cualquier medicamento cubierto por CareSource MyCare Ohio. Los
términos clave y sus definiciones se encuentran en el ultimo capitulo del Manual del
Afiliado.
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A. Exenciones de responsabilidad

Esta es una lista de medicamentos a los que pueden acceder los afiliados a CareSource
MyCare Ohio.

% CareSource MyCare Ohio es un plan de salud que celebra contratos tanto con
Medicare como con Medicaid de Ohio para proporcionarles a los afiliados los
beneficios de ambos programas.

+ Puede obtener este documento de forma gratuita en otros formatos, como
impreso con letra grande, en braille o en audio. Llame al 1-855-475-3163 (TTY:
1-833-711-4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es
gratuita.

% Puede obtener este documento, tanto ahora como en el futuro, de forma
gratuita en otros formatos, por ejemplo, impreso en letra grande, braille o
audio. Solo tiene que solicitarlo una vez. También puede cambiar su solicitud.
Llame a Servicios para Afiliados al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o
711), de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-
711-4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m.. Si necesita hablar con su
administrador de atencion, llame al 1-866-206-7861, las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Estas llamadas son gratuitas. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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B. Preguntas frecuentes

En esta seccidén encontrara las respuestas a sus preguntas sobre esta Lista de
medicamentos cubiertos. Puede leer todas las preguntas frecuentes para obtener mas
informacion, o buscar una pregunta y su respuesta.

B1. ; Qué medicamentos con receta figuran en la Lista de medicamentos
cubiertos? (Nos referimos a la Lista de medicamentos cubiertos como
“Lista de medicamentos” para abreviar).

Los medicamentos que aparecen en la Lista de medicamentos cubiertos que comienza
en la pagina 2 son los medicamentos cubiertos por CareSource MyCare Ohio. Estos
medicamentos estan disponibles en las farmacias que pertenecen a nuestra red. Una
farmacia esta en nuestra red si tenemos un acuerdo con ellos para que trabaje con
nosotros y proporcione nuestros servicios. Nos referimos a estas farmacias como
"farmacias de la red".

e CareSource MyCare Ohio. cubrira todos los medicamentos que se
consideren necesarios desde una perspectiva médica en la Lista de
medicamentos si:

o su médico u otra persona que recete afirma que usted los necesita para
mejorarse o estar saludable; y

o usted surte sus recetas en una farmacia de la red de CareSource
MyCare Ohio.

e CareSource MyCare Ohio puede tener pasos adicionales para acceder a
determinados medicamentos (consulte la pregunta B4 a continuacion).

También puede ver una lista actualizada de los medicamentos que cubrimos en nuestro
sitio web CareSource.com/MyCare o si llama a Servicios para Afiliados al 1-855-475-
3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711).

B2. ; Alguna vez cambia la Lista de medicamentos?

Si, y CareSource MyCare Ohio debe seguir las reglas de Medicare y Medicaid cuando
hace cambios. Podemos agregar o quitar medicamentos de la Lista de medicamentos
durante el afo.

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

e Decidir exigir o no una autorizacion previa (PA) o aprobacién para un
medicamento. (Una aprobacion previa es un permiso de CareSource
MyCare Ohio antes de que usted pueda obtener un medicamento).

e Agregar o cambiar la cantidad de un medicamento que puede obtener
(Ilamado “limites a la cantidad del medicamento”).

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-
711-4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m.. Si necesita hablar con su
administrador de atencion, llame al 1-866-206-7861, las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Estas llamadas son gratuitas. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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e Agregar o cambiar las restricciones de terapia escalonada en un
medicamento. (Terapia escalonada significa que usted debe probar un
medicamento antes de que cubramos otro).

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

Si esta tomando un medicamento que estaba cubierto a principio de afo, generalmente
no retiramos ni modificamos la cobertura de dicho medicamento durante el resto del
ano a menos que:

e salga a la venta un nuevo medicamento mas econdmico, pero tan efectivo
como el medicamento que ya esta en la Lista de medicamentos; o

e nos enteremos de que un medicamento no es seguro; o
e se retire un medicamento del mercado.

Las preguntas B3 y B6 que figuran aqui proporcionan mas informacién sobre qué sucede
cuando cambia la Lista de medicamentos.

e Siempre puede consultar la Lista de medicamentos actualizada de
CareSource MyCare Ohio en linea en CareSource.com/MyCare. Las
actualizaciones de la Lista de medicamentos se publican en el sitio web
mensualmente.

e También puede llamar a Servicios para Afiliados para consultar la Lista de
medicamentos al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711).

B3. ;Qué sucede cuando hay un cambio en la Lista de medicamentos?
Algunos cambios en la Lista de medicamentos se aplicaran de inmediato. Por ejemplo:

e Sustituciones por versiones nuevas de medicamentos. Podemos
retirar inmediatamente un medicamento de la Lista de medicamentos si lo
reemplazamos con ciertas versiones nuevas de ese medicamento; sin
embargo, el costo que debera pagar por el nuevo medicamento sera el
mismo. Cuando agregamos el nuevo medicamento genérico, también
podemos decidir mantener el medicamento de marca o el producto
biolégico original en la lista, pero cambiar sus reglas o limites de cobertura.

o Es posible que no le informemos sobre dicho cambio con antelacion,
pero le enviaremos informacién sobre el cambio especifico realizado
luego de su aplicacion.

o Podemos realizar estos cambios unicamente si el medicamento que
agregamos:

— es una nueva version genérica de un medicamento de marca; o

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-
711-4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m.. Si necesita hablar con su
@B administrador de atencién, llame al 1-866-206-7861, las 24 horas del dia, los 7 dias de la
=% semana. Estas llamadas son gratuitas. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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— es una version biosimilar nueva de un producto biologico original
incluido en la Lista de medicamentos (por ejemplo, podemos agregar
un biosimilar intercambiable que puede sustituirse por un producto
bioldgico original sin una nueva receta).

Es posible que algunos de estos tipos de medicamentos sean nuevos para
usted. Para obtener mas informacién, consulte la seccion B14.

o Usted o su proveedor puede solicitar una excepcion a dichos cambios.
Le enviaremos una notificacién con los pasos que debe tomar para
solicitar una excepcion. Consulte la pregunta B10 para obtener mas
informacion sobre las excepciones.

e Se retira un medicamento del mercado. Si la Administracién de
Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) advierte
que un medicamento que usted toma no es seguro o eficaz, o el fabricante
del medicamento lo retira del mercado,, lo eliminaremos inmediatamente de
la Lista de medicamentos. Si esta tomando el medicamento, le enviaremos
un aviso luego de realizar el cambio. Comuniquese con el médico que le
recet6 el medicamento si recibe una notificacion.

Podemos efectuar otros cambios que incidan en los medicamentos que usted
toma. Le informaremos con antelacion sobre estos otros cambios a la Lista de
medicamentos. Se podrian aplicar estos cambios si:

¢ |a FDA brinda nuevos lineamientos o existen nuevas pautas clinicas sobre
un medicamento;

e agregamos un medicamento genérico y reemplazamos un medicamento de
marca que actualmente esta en la Lista de medicamentos; o

e agregamos un nuevo biosimilar para reemplazar un producto biologico
original que actualmente se encuentra en la Lista de medicamentos; o

e cambiamos los limites o las reglas de cobertura para el medicamento de
marca.

Cuando se efectuen dichos cambios, nosotros:

e |e avisaremos al menos 30 dias antes de realizar el cambio a la Lista de
medicamentos ; o

e |e avisaremos y le daremos un suministro del medicamento para 30 dias
luego de que usted solicite el resurtido de su receta.

Esto le dara tiempo para hablar con su médico u otra persona que receta. Esta persona
puede ayudarle a decidir:

¢ si hay un medicamento similar en la Lista de medicamentos que pueda
tomar en su lugar; o

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-
711-4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m.. Si necesita hablar con su
administrador de atencion, llame al 1-866-206-7861, las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Estas llamadas son gratuitas. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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¢ si debe solicitar una excepcién a estos cambios. Para obtener mas
informacion sobre las excepciones, consulte la pregunta B10.

B4. ; Existen restricciones o limitaciones respecto a la cobertura de
medicamentos o es necesario realizar otras acciones para obtener
determinados medicamentos?

Si, algunos medicamentos tienen reglas de cobertura o tienen limites para la cantidad
que usted puede obtener. En algunos casos, usted o su médico, u otra persona que
receta, deben hacer algun tramite previo para obtener el medicamento. Por ejemplo:

e Autorizacion previa (PA) o aprobacién: Para algunos medicamentos,
usted o su médico, u otra persona que receta, deben obtener una PA de
CareSource MyCare Ohio antes de hacer surtir la receta. Es posible que
CareSource MyCare Ohio no cubra el medicamento si usted no obtiene la
aprobacion correspondiente.

e Limites de cantidad: En ocasiones, CareSource MyCare Ohio limita la
cantidad de un medicamento que usted puede obtener.

e Terapia escalonada: En ocasiones, CareSource MyCare Ohio exige que
usted siga una terapia escalonada. Esto significa que usted debe probar los
medicamentos en determinado orden para tratar su afeccion médica. Puede
que deba probar un medicamento antes de que cubramos otro. Si su
meédico piensa que el primer medicamento no produce el efecto esperado,
entonces cubriremos el segundo.

Para averiguar si su medicamento tiene requerimientos o limitaciones adicionales,
consulte las tablas de las paginas 2-258. También puede obtener mas informacion en
nuestro sitio web en CareSource.com/MyCare. Hemos publicado en linea documentos
que explican nuestras restricciones de PA y terapia escalonada. También puede solicitar
que le enviemos una copia.

Asimismo, puede pedir que se haga una excepcion a estos limites. Esto le dara tiempo
para hablar con su médico u otra persona que receta. Este proveedor puede ayudarle a
decidir si hay un medicamento similar en la Lista de medicamentos que usted pueda
tomar o si es necesario solicitar una excepcion. Consulte las preguntas B10-B12 para
obtener mas informacion sobre las excepciones.

B5. ; Cémo sabré si el medicamento que deseo tiene limites o si hay
acciones necesarias que tomar para obtener el medicamento?

La tabla de medicamentos que figura en la seccidn section letter/number tiene una
columna denominada "Acciones necesarias, restricciones o limites de uso".

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-
711-4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m.. Si necesita hablar con su
administrador de atencion, llame al 1-866-206-7861, las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Estas llamadas son gratuitas. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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B6. ¢ Qué sucede si CareSource MyCare Ohio cambia las reglas sobre
algunos medicamentos (por ejemplo, autorizaciéon o aprobacioén previa,
limites de cantidad o restricciones de terapia escalonada)?

En ciertos casos, le avisaremos con antelacién si incorporamos una restriccion o si
modificamos una existente respecto de las autorizaciones previas, los limites de cantidad
o las terapias escalonadas de un medicamento. Consulte la pregunta B3 para obtener
mas informacion sobre este aviso previo y sobre las situaciones en las que quiza no
podamos informarle con anticipacién cuando haya cambios en nuestras reglas respecto
de los medicamentos contemplados en la Lista de medicamentos.

B7. ;Coémo puedo encontrar un medicamento en la Lista de medicamentos?
Existen dos formas de encontrar un medicamento:

e Puede buscar el nombre del medicamento por orden alfabético; o

e puede buscar por afeccion médica.

Para buscar por orden alfabético, dirijase a la seccién indice de medicamentos
cubiertos. Esta seccion se encuentra al final del documento.

Para buscar por afeccion médica, busque la seccién Lista de medicamentos por
afeccion meédica en la pagina xii. Los medicamentos de esta seccién se encuentran
agrupados por categorias dependiendo del tipo de afecciones para las que se utilizan.
Por ejemplo, si tiene una afeccidn cardiaca, debe buscar en la categoria
CARDIOVASCULAR, HIPERTENSION/LIPIDOS. Ahi es donde encontrara los
medicamentos que tratan afecciones cardiacas.

B8. ; Qué sucede si el medicamento que deseo tomar no esta en la Lista de
medicamentos?

Si no encuentra su medicamento en la Lista de medicamentos, llame a Servicios para
Afiliados al toll-free number y pregunte por este. Si se entera de que CareSource MyCare
Ohio no cubre un medicamento, puede hacer una de estas cosas:

e Pida a Servicios para Afiliados una lista de medicamentos como el que
desea tomar. Luego muestre la lista a su médico o a otro profesional de la
salud. Podra recetarle un medicamento de la Lista de medicamentos que
sea como el que desea tomar. O

e Usted puede pedirle al plan de salud que haga una excepcion y cubra el
medicamento. Consulte las preguntas B10-B12 para obtener mas
informacion sobre las excepciones.

B9. ¢ Qué sucede si soy un nuevo afiliado a CareSource MyCare Ohio y no
puedo encontrar un medicamento en la Lista de medicamentos o tengo
un problema para obtenerlo?

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-
711-4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m.. Si necesita hablar con su
administrador de atencion, llame al 1-866-206-7861, las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Estas llamadas son gratuitas. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Podemos ayudarle. Podemos cubrir un suministro temporal de 30 dias de su
medicamento durante los primeros 90 dias en que usted sea afiliado a CareSource
MyCare Ohio. Esto le dara tiempo para hablar con su médico u otra persona que receta.
Esta persona puede ayudarle a decidir si hay un medicamento similar en la Lista de
medicamentos que usted pueda tomar o si es necesario solicitar una excepcion.

Si su receta es por menos dias, permitiremos surtidos multiples para cubrir hasta un
maximo de 30 dias de su medicamento.

Cubriremos el suministro de 30 dias de su medicamento si:

e usted estd tomando un medicamento que no esta en nuestra Lista de
medicamentos; o

e las reglas del plan de salud no le permiten obtener la cantidad indicada por
la persona que receta; o

e el medicamento requiere una PA de CareSource MyCare Ohio, o

e esta tomando un medicamento que esta sujeto a una restriccion de terapia
escalonada.

Si usted se encuentra en un hogar de ancianos u otro centro de atencion a largo plazo, y
necesita un medicamento que no estan en la Lista de medicamentos, o si no puede
obtener el medicamento que necesita con facilidad, podemos ayudarle. Si ha estado en
el plan por mas de 90 dias, reside en un centro de atencién a largo plazo y necesita un
suministro de inmediato:

e Cubriremos un suministro de emergencia de 371 dias del medicamento que
necesita (a menos que tenga una receta por menos dias), sea usted o no
un nuevo afiliado a CareSource MyCare Ohio.

e Esto se suma al suministro temporal durante los primeros 90 dias de su
afiliacion a CareSource MyCare Ohio.

En caso de que ocurra una transicién no planificada, en la que un medicamento
recetado no se encuentre en nuestro formulario del plan, o que se le aplique una
restriccion de cantidad, cubriremos un suministro temporal de hasta 31 dias de su
medicamento una sola vez.

e Por lo general, una transicion no planificada implica cambios en el nivel de
atencion en el que el afiliado pasa de un tipo de tratamiento a otro. De
ocurrir esto, puede suceder que deba seguir los procesos normales de
determinacién de cobertura para la cobertura continua. Algunos ejemplos
de cambios de nivel de la atencién incluyen los siguientes:

o Ser dado de alta de un hospital a su hogar.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-
711-4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m.. Si necesita hablar con su
administrador de atencion, llame al 1-866-206-7861, las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Estas llamadas son gratuitas. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Finalizar su estadia en un centro de enfermeria especializada de la
Parte A de Medicare (en la que los pagos incluyen todos los costos
de farmacia) y ahora requerir el uso de la Parte D de su plan.
Cambiar su estado de hospicio para regresar a los beneficios
estandar de la Parte A y la Parte B de Medicare.

o Ser dado de alta de hospitales psiquiatricos de atencidn cronica con
regimenes de medicamentos altamente individualizados.

o Finalizar la estadia en un centro de atencién a largo plazo (long-term
care, LTC) y regresar a la comunidad.

B10. ;Puedo pedir que se haga una excepcioén y cubran el medicamento?

Si. Puede pedir a CareSource MyCare Ohio que haga una excepcion y cubra un
medicamento que no esta en la Lista de medicamentos.

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

e Por ejemplo, CareSource MyCare Ohio puede imponer limites en la
cantidad de medicamento que cubriremos. Si su medicamento tiene un
limite, puede pedirnos que cambiemos el limite y cubramos mas.

e Otros ejemplos: puede pedirnos que retiremos los requisitos para las
restricciones de terapia escalonada o aprobacion previa.

B11. ; Como puedo pedir que se haga una excepcion?

Para solicitar una excepcion, llame a Servicios para Afiliados. Un representante de

Servicios para Afiliados trabajara con usted y con su proveedor para ayudarle a solicitar
que se haga una excepcion. También puede leer el Capitulo 9, seccién F2, Qué es una
excepcion del Manual del Afiliado para obtener mas informacion sobre las excepciones.

B12. ; Cuanto tiempo se requiere para obtener una excepcion?

Después de que recibamos una declaracion de su médico que receta que respalde su
solicitud de una excepcion, le informaremos la decision dentro de las 72 horas. La
declaracion del médico que receta que respalde la solicitud de excepcion se debe enviar
por fax al 1-877-328-9660.

Si usted o la persona que receta piensa que su salud puede perjudicarse si debe esperar
72 horas para recibir la decision, puede pedir que se haga una excepcion acelerada. Se
trata de una decision mas rapida. Si la persona que receta respalda su solicitud, le
informaremos nuestra decisidén en un plazo de 24 horas después de recibir la declaracién
de respaldo de la persona que receta.

B13. ;Qué son los medicamentos genéricos?

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-
711-4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m.. Si necesita hablar con su
administrador de atencion, llame al 1-866-206-7861, las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Estas llamadas son gratuitas. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Los medicamentos genéricos estan hechos de los mismos ingredientes activos que los
medicamentos de marca. Por lo general, funcionan igual que los medicamentos de marca
y cuestan menos. No suelen tener nombres muy conocidos. Los medicamentos
genéricos estan aprobados por la Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA).
Hay medicamentos genéricos disponibles para varios medicamentos de marca. Los
medicamentos genéricos generalmente pueden sustituirse por medicamentos de marca
en la farmacia sin una nueva receta, segun las leyes estatales.

CareSource MyCare Ohio cubre tanto medicamentos de marca como genéricos.

B14. ;Qué son los productos biologicos originales y como se relacionan con
los biosimilares?

Cuando utilizamos la palabra “medicamento”, podemos estar refiriendonos tanto a un
medicamento como a un producto bioldgico. Los productos biolégicos son medicamentos
mas complejos que los medicamentos clasicos. Debido a que los productos biolégicos
son mas complejos que los medicamentos clasicos, en lugar de tener una version
genérica, tienen alternativas que se denominan biosimilares. Por lo general, los
biosimilares son tan eficaces como los productos biolégicos originales, y es posible que
cuesten menos. Existen alternativas biosimilares para algunos productos biolégicos.
Algunos biosimilares son biosimilares intercambiables y, segun las leyes estatales, es
posible que puedan sustituirse por el producto bioldgico 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 informacion sobre los tipos de medicamentos, consulte el capitulo 5
del Manual del Afiliado.

B15. ¢ Qué son los medicamentos OTC?

OTC significa "over-the-counter" (de venta libre). CareSource MyCare Ohio cubre
algunos medicamentos de venta libre cuando su médico los receta por escrito.

Puede leer la Lista de medicamentos de CareSource MyCare Ohio para saber qué
medicamentos OTC estan cubiertos.

B16. ;Cubre CareSource MyCare Ohio productos de venta libre (OTC) que no
sean medicamentos?

CareSource MyCare Ohio cubre algunos productos de venta libre cuando su médico los
receta por escrito.

Por ejemplo, algunos productos de venta libre que no califican como medicamentos son
las capsulas orales de vitamina D2 de 1.25 mg (50,000 unidades) y las tabletas de acido
félico de 1 mg.

Puede leer la Lista de medicamentos de CareSource MyCare Ohio para ver qué
productos OTC que no son medicamentos estan cubiertos.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-
711-4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m.. Si necesita hablar con su
administrador de atencion, llame al 1-866-206-7861, las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Estas llamadas son gratuitas. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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B17. ;Cual es mi copago?

Como afiliado a CareSource MyCare Ohio, no tiene copagos por sus recetas y
medicamentos de venta libre siempre y cuando cumpla las reglas de CareSource
MyCare Ohio.

B18. ; Qué son los niveles de medicamentos?
Los niveles son grupos de medicamentos en nuestra Lista de medicamentos.

e Los medicamentos de Nivel 1 son en su mayoria medicamentos genéricos
y algunos medicamentos de marca.

e Los medicamentos de Nivel 2 son en su mayoria medicamentos de marca y
algunos medicamentos genéricos.

¢ Los medicamentos del nivel 3 son medicamentos cubiertos por Medicaid y
medicamentos de venta libre.

Usted no tiene copagos para medicamentos con receta y OTC siempre y cuando
siga las reglas del plan. También puede leer el Capitulo 6, seccion C, Usted no
paga nada por un suministro de medicamentos para un mes o a largo plazo, del
Manual del Afiliado para obtener mas informacion.

C. Medicamentos agrupados por afeccion médica

Los medicamentos de esta seccion se encuentran agrupados por categorias
dependiendo del tipo de afecciones para las que se utilizan. Por ejemplo, si tiene una
afeccion cardiaca, debe buscar en la categoria CARDIOVASCULAR,
HIPERTENSION/LIPIDOS. Ahi es donde encontrara los medicamentos que tratan
afecciones cardiacas.

La siguiente lista de medicamentos cubiertos le brinda informacién sobre los
medicamentos con cobertura por parte de CareSource MyCare Ohio. Si tiene problemas
para encontrar su medicamento en la lista, consulte el indice de medicamentos
cubiertos que comienza en la pagina 259. El indice menciona por orden alfabético todos
los medicamentos cubiertos por CareSource MyCare Ohio.

En la primera columna de la tabla se muestra el nombre del medicamento. Los nhombres
de los medicamentos de marca aparecen en mayusculas (p. ej., ELIQUIS) y los
medicamentos genéricos se muestran en cursiva y en minuscula (p. €j., lisinopril).

La informacion que aparece en las columnas de acciones necesarias, restricciones o
limites de uso le indica si CareSource MyCare Ohio. tiene reglas para la cobertura de su
medicamento.

Nota: El ADD que figura junto a un medicamento significa que el medicamento no
pertenece a la Parte D. El monto que usted paga cuando surte una receta para este

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-
711-4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m.. Si necesita hablar con su
administrador de atencion, llame al 1-866-206-7861, las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Estas llamadas son gratuitas. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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medicamento no cuenta para sus costos totales de medicamentos (es decir, el monto
que paga no lo ayuda a calificar para cobertura catastrofica).

e Ademas, si usted recibe Ayuda Adicional para pagar sus recetas, no
obtendra Ayuda Adicional para pagar estos medicamentos. Para obtener
mas informacion sobre Ayuda Adicional, consulte el cuadro de abajo.

Ayuda Adicional es un programa de Medicare que ayuda a personas de
ingresos y recursos limitados a reducir los costos de los medicamentos con
receta de la Parte D de Medicare, como primas, deducibles y copagos. Al
programa Ayuda Adicional también se lo denomina “subsidio por bajos ingresos”
o “LIS”.

e Estos medicamentos tienen distintas reglas de apelacion. Una apelacion es
una manera formal de solicitarnos la revision de una decisién sobre una
cobertura y de pedirnos que la cambiemos, si cree que cometimos un error.
Por ejemplo: nosotros podemos decidir que un medicamento que desea no
esta cubierto o ya no esta cubierto bajo Medicare o Medicaid.

e Siusted o la persona que receta no esta de acuerdo con nuestra decision,
puede apelar. Para solicitar instrucciones sobre como presentar una
apelacion, llame a Servicios para Afiliados al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-
711-4711 o 711). También puede leer el Capitulo 9, secciéon D, Decisiones
de cobertura y apelaciones del Manual del Afiliado para obtener informacion
sobre como apelar una decision.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-
711-4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m.. Si necesita hablar con su
@B administrador de atencién, llame al 1-866-206-7861, las 24 horas del dia, los 7 dias de la
=% semana. Estas llamadas son gratuitas. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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A continuacion, le proporcionamos una lista de abreviaturas que pueden aparecer en las
siguientes paginas en la columna de Requisitos/limites y que le indican si existe algun
requisito especial para la cobertura de su medicamento.

Lista de abreviaturas

ADD: Medicamentos fuera de la Parte D o articulos de venta libre cubiertos solo por
Medicaid. EI monto que usted paga cuando surte una receta para este medicamento no
cuenta para sus costos totales de medicamentos (es decir, el monto que paga no lo
ayuda a calificar para cobertura catastrofica).

B/D PA: Este medicamento recetado podra ser cubierto por Medicare Parte B o D segun
las circunstancias. Se le puede requerir el envio de informacién que describe el uso y las
circunstancias de empleo del medicamento para tomar una determinacion.

LA: Disponibilidad limitada. Esta receta puede estar disponible solo en ciertas farmacias.
Para obtener mas informacion, comuniquese con Servicio al Cliente.

MO: Medicamentos de Pedido por correo. Este medicamento recetado se encuentra
disponible mediante nuestro servicio de pedido por correo, asi como mediante nuestras
redes de farmacias minoristas. Tenga en cuenta el uso de pedido por correo para sus
medicamentos de tratamiento prolongado (mantenimiento) (como son los medicamentos
para tratar la presién arterial alta). Las redes de farmacias minoristas pueden ser mas
adecuadas para recetas de medicamentos de corto plazo (como son los antibiéticos).

NDS: Medicamento limitado a un suministro de 30 dias en una tienda minorista o por
correo.

PA: Autorizacion previa. Nuestro plan requiere que usted o su médico obtengan
autorizacion previa para ciertos medicamentos. Esto significa que usted debe obtener la
aprobacion de CareSource antes de surtir sus recetas. Si no obtiene esta aprobacion, es
posible que no cubramos el medicamento.

QL: Limite de cantidad. Para ciertos medicamentos, el plan limita la cantidad de
medicamento que cubriremos.

ST: Terapia escalonada. En algunos casos, el Plan le pedira que primero pruebe ciertos
medicamentos para su afeccion médica antes de cubrir otro. Por ejemplo, si tanto el
medicamento A como el medicamento B sirven para tratar su afeccién médica es posible
que no cubramos el medicamento B hasta que haya probado con el medicamento A
primero. Si el medicamento A no le funciona, cubriremos el medicamento B.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-
711-4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m.. Si necesita hablar con su
administrador de atencion, llame al 1-866-206-7861, las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Estas llamadas son gratuitas. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,

droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
ANTIINFECCIOSOS micafungin 1 MO; NDS
AGENTES ANTIMICOTICOS nystatin oral S MO
ABELCET 2 B/D PA posaconazole oral 1 PA; MO; QL
— tablet,delayed (96 por 30
amphotericin b 1 B/D PA; MO release (dr/ec) dias); NDS
caspofungin 1 terbinafine hcl oral 1 MO
clotrimazole mucous 1 MO voriconazole 1 PA; MO; NDS
membrane intravenous
CRESEMBA ORAL % PA; NDS voriconazole oral 1 PA; MO; NDS
fluconazole 1 MO suspension for
reconstitution
fluconazole in nacl 1 PA
(iso-osm) voriconazole oral 1 PA; MO
intravenous tablet
piggyback 100 AGENTES DE LAS VIiAS
mg/200 ml
X ] methenamine 1 MO
ﬂuconazole in nacl 1 PA; MO hippurate
(iso-osm)
piggyback 200 mandelate
mg/100 ml nitrofurantoin 1 MO
flucytosine 1 MO; NDS macrocrystal oral
) : capsule 100 mg, 50
griseofulvin 1 MO mg
microsize
- : nitrofurantoin 1 MO
grlseof‘ulvm‘ 1 MO monohyd/m-cryst
ultramicrosize
X trimethoprim 1 MO
itraconazole oral 1 MO; QL (120
capsule por 30 dias) ANTIINFECCIOSOS VARIOS
itraconazole oral 1 MO albendazole 1 MO; NDS
solution amikacin injection 1 PA; MO
ketoconazole oral 1 MO solution 1,000 mg/4

ml, 500 mg/2 ml

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
ARIKAYCE 2 PA; LA; NDS ertapenem 1 PA; MO; QL
14 por 14
' 1 MO (14p
atovaquone dias)
t - 1 MO
atovagquone ethambutol 1 MO
proguanil
aztreonam 1 PA: MO gentamicin in nacl 1 PA; MO
’ (iso-osm)
CAYSTON 2 PA; MO; LA; intravenous
QL (84 por 56 piggyback 100
dias); NDS mg/100 ml, 60 mg/50
chloramphenicol sod 1 ml, 80 mg/50 ml
succinate gentamicin in nacl 1 PA
chloroquine 1 MO (iso-osm)
phosphate intravenous
- - piggyback 80
clindamycin hcl 1 MO me/100 ml
clindamycin in 5 % 1 PA; MO gentamicin injection 1 PA; MO
dextrose solution 40 mg/ml
clhinda}Ty cin ! PA; MO gentamicin sulfate 1 PA; MO
pnosphate injection (ped) (pf)
COARTEM 2 MO hydroxychloroquine 1 MO
colistin 1 PA; MO; QL oral tablet 200 mg
(colistimethate na) 5130 1))0r 10 imipenem-cilastatin 1 PA; MO
ias
isoniazid injection 1
cvs pinworm 3 ADD
treatment 50 mg/ml isoniazid oral 1 MO
dapsone oral 1 MO ivermectin oral 1 PA; MO; QL
(20 por 30
DAPTOMYCIN 2 MO; NDS dias)
INTRAVENOUS : :
RECON SOLN 350 lincomycin 1 PA
MG linezolid in dextrose 1 PA; MO
daptomycin 1 MO; NDS 5%
intravenous recon linezolid oral 1 MO; NDS
soln 500 mg suspension for
EMVERM 7 MO; NDS reconstitution

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por ultima vez en 10/02/2024
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
linezolid oral tablet 1 MO pyrazinamide 1 MO
linezolid-0.9% 1 PA pyrimethamine 1 PA; MO; NDS
sodium chioride quinine sulfate 1 MO
mefloquine ! reese's pinworm 144 3 MO; ADD
meropenem 1 PA; QL (30 mg/ml susp
intravenous recon por 10 dias) rifabutin 1 MO
soln 1 gram
j ] 1 M
meropenem 1 PA; QL (10 rifampin ©
intravenous recon por 10 dias) SIRTURO 2 PA; LA; NDS
soln 500 mg STREPTOMYCIN 2 PA;MO; QL
metro i.v. 1 PA; MO (60 por 30
dias); NDS
metronidazole in 1 PA; MO fas),
nacl (iso-0s) tigecycline 1 PA; MO; NDS
metronidazole oral 1 MO tinidazole MO
tablet TOBI PODHALER 2 MO;QL (224
neomycin 1 MO por 56 dias);
) ) NDS
nitazoxanide 1 MO; QL (12
por 30 dias); tobramycin in 0.225 1 PA; MO; QL
NDS % nacl (280 por 28
dias); NDS
pentamidine 1 B/D PA; MO; fas);
inhalation QL (1 por 28 tobramycin 1 PA; MO; QL
dias) inhalation (224 por 28
dias); NDS
pentamidine 1 MO fas);
injection tobramycin sulfate 1 PA; QL (9 por
injecti l 14 di
pinaway 50 mg/ml 3 ADD injection recon soln dias)
suspension tobramycin sulfate 1 PA; MO
iccti Iuti
pinworm medicine 3 ADD Hyechion sorunon
144 mg/ml TRECATOR 2 MO
praziquantel 1 MO
PRIFTIN MO
PRIMAQUINE 2 MO

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por ultima vez en 10/02/2024
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
VANCOMYCIN IN 2 PA; QL (4000 vancomycin oral 1 PA; MO; QL
0.9 % SODIUM por 10 dias) capsule 125 mg (40 por 10
CHL dias)
INTRAVENOUS vancomycin oral 1 PA; MO; QL
PIGGYBACK 1 capsule 250 mg (80 por 10
GRAM/200 ML dias)
X‘;IO‘/ICS%\%‘I(CDIAN IN 2 P I%Ld,(looo VIBATIV 2 PA:NDS
%0 /e SOPIU por 10 dias) INTRAVENOUS
RE L
INTRAVENOUS MGCON SOLN750
PIGGYBACK 500
MG/100 ML XIFAXAN ORAL 2 PA; QL (9 por
TABLET 200 M i
VANCOMYCININ 2 PA; QL (4050 00 MG 30 dias)
0.9 % SODIUM por 10 dias) XIFAXAN ORAL 2 PA; MO; QL
CHL TABLET 550 MG (90 por 30
INTRAVENOUS dias); NDS
MG/150 ML
- abacavir 1 MO
vancomycin 1 PA; MO; QL : —
intravenous recon (20 por 10 abacavir-lamivudine 1 MO
soln 1,000 mg dias) acyclovir oral 1 MO
vancomycin 1 PA; QL (2 por capsule
intravenous recon 10 dias) acyclovir oral 1 MO
soln 10 gram suspension 200 mg/5
vancomycin 1 PA; QL (4 por ml
intravenous recon 10 dias) acyclovir oral tablet 1 MO
soln 5 gram : -
. acyclovir sodium B/D PA; MO
vancomycin 1 PA; MO; QL intravenous solution
intravenous recon (10 por 10 :
soln 500 mg dias) adefovir I MO
vancomycin 1 PA; MO:; QL amantadine hcl 1 MO
intravenous recon (27 por 10 APTIVUS 2 MO; NDS
soln 750 mg dias) atazanavir 1 MO
BARACLUDE 2 MO; NDS
ORAL SOLUTION

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por ultima vez en 10/02/2024
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
BIKTARVY 2 MO; NDS ganciclovir sodium 1 B/D PA; MO
CABENUVA 2 MO: NDS intlmvenous recon
soln
i, } 1 B/D PA; MO;
cidofovir NDS ’ ’ ganciclovir sodium 1 B/D PA
intravenous solution
¢IMDUO 2 MO; NDS GENVOYA MO; NDS
MPLERA 2 MO; ND
o O; ND5 INTELENCE ORAL MO
darunavir 1 MO; NDS TABLET 25 MG
DELSTRIGO 2 MO; NDS ISENTRESS HD MO; NDS
DESCOVY % MO; NDS ISENTRESS ORAL MO; NDS
DOVATO 2 MO;NDS POWDER IN
PACKET
EDURANT 2 MO; NDS
ISENTRESS ORAL 2 MO; NDS
efavirenz oral tablet 1 MO TABLET
efavirenz- 1 MO;NDS ISENTRESSORAL 2 MO; NDS
emtricitabin-tenofov TABLET.CHEWARB
efavirenz-lamivu- 1 MO; NDS LE 100 MG
tenofov disop ISENTRESSORAL 2 MO
emtricitabine 1 MO TABLET,CHEWAB
emtricitabine- 1 MO LE 25 MG
tenofovir (tdf) JULUCA 2 MO; NDS
EMTRIVA ORAL 2 MO lamivudine 1 MO
SOLUTION lamivudine- 1 MO
entecavir 1 MO zidovudine
etravirine 1 MO; NDS LEDIPASVIR- 2 PA; MO; QL
_ SOFOSBUVIR (28 por 28
EVOTAZ 2 MO; NDS dias); NDS
Jameiclovir . MO LIVTENCITY 2 PALA QL
fosamprenavir 1 MO (120 por 30
FUZEON 2 MO;NDS dias); NDS
SUBCUTANEOUS lopinavir-ritonavir 1 MO
RECON SOLN maraviroc 1 MO; NDS

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por ultima vez en 10/02/2024
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
MAVYRET ORAL 2 PA; MO; QL PREZISTA ORAL 2 MO; NDS
PELLETS IN (168 por 28 SUSPENSION
PACKET dias); NDS PREZISTA ORAL 2 MO
MAVYRET ORAL 2 PA; MO; QL TABLET 150 MG,
TABLET (84 por 28 75 MG
dias); NDS RELENZA 2 MO
nevirapine oral 1 DISKHALER
suspension RETROVIR 2 MO
nevirapine oral 1 MO INTRAVENOUS
tablet REYATAZ ORAL 2 MO:NDS
nevirapine oral 1 MO POWDER IN
tablet extended PACKET
release 24 hr 400 mg ribavirin oral 1 MO
NORVIR ORAL 2 MO capsule
POWDER IN . ..
PACKET ribavirin oral tablet 1 MO
200 mg
ODEFSEY 2 MO; NDS rimantadine 1 MO
oseltamivir 1 MO itonavir 1 MO
PAXLOVID ORAL 1 QL (20 por 90 _
TABLETS,DOSE dias) RUKOBIA 2 MO; NDS
PACK 150-100 MG SELZENTRY 2 MO
RAL LUTION
PAXLOVID ORAL 1 QL (30 por 90 © SOLUTIO
TABLETS,DOSE dias) SELZENTRY 2 MO
PACK 300 MG (150 ORAL TABLET 25
MG X 2)-100 MG MG, 75 MG
PIFELTRO MO; NDS SOFOSBUVIR- 2 PA; MO; QL
ELPATASVIR 2 2
PREVYMIS 2 PA:;NDS v SV Eugsl))-olr\mgs
INTRAVENOUS i
TRIBILD 2 MO; ND
PREVYMIS ORAL 2 PA; MO; QL 5 O; NDS
(30 por 30 SUNLENCA 2 NDS
dias); NDS SYMTUZA 2 MO;NDS
PREZCOBIX 2 MO;NDS SYNAGIS 2 MO; LA; NDS

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por ultima vez en 10/02/2024
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
tenofovir disoproxil 1 MO XOFLUZA ORAL 2 MO
fumarate TABLET 40 MG, 80
TIVICAY ORAL 2 MG
TABLET 10 MG zidovudine 1 MO
TIVICAY ORAL 2 MO; NDS CEFALOSPORINAS
;{/IIAE}BLET 25 MG, 50 cefaclor oral capsule 1 MO
TIVICAY PD 2 MO;NDS cefaclor oral !
suspension for
TRIUMEQ 2 MO; NDS reconstitution 250
TRIUMEQ PD 2 MO;NDS mg/3 mi
TROGARZO o) MO: LA: NDS cefadroxil oral 1 MO
capsule
valacyclovir oral 1 MO; QL (120 -
tablet 1 gram por 30 dias) cefadroxil oral I MO
: suspension for
valacyclovir oral 1 MO; QL (60 reconstitution 250
tablet 500 mg por 30 dias) mg/5 ml, 500 mg/3
valganciclovir oral 1 MO; NDS ml
recon soln cefazolin in dextrose 1 MO
valganciclovir oral 1 MO (iso-os) intravenous
tablet piggyback 1 gram/50
VEMLIDY MO; NDS mi, 2 gram/50 ml
VIRACEPT ORAL 2 MO;NDS lfjfcf ‘(’;Oi lonhinjeclffn’; . MO
TABLET gram.
500 mg
VIREAD ORAL 2 MO; NDS cefazolin injection 1
POWDER /
recon soln 10 gram,
VIREAD ORAL 2 MO 100 gram, 300 gram
TABLET 150 MG, cefazolin 1
200 MG, 250 MG .
intravenous recon
VOSEVI 2 PA; MO; QL soln 1 gram
(28 por 28 .
dias): NDS cefdinir 1 MO

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

cefepime in
dextrose,iso-osm

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por ultima vez en 10/02/2024
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
cefepime injection 1 MO cefuroxime sodium 1 PA; MO
: 1 MO intravenous recon
cefixime soln 1.5 gram
tin in dextrose, 1 PA
c"efoxz o dexirose cefuroxime sodium 1 PA
iso-osm )
intravenous recon
cefoxitin intravenous 1 PA; MO soln 7.5 gram
Inl , 2
;ii;?; Sotn L gram cephalexin oral 1 MO
capsule 250 mg, 500
cefoxitin intravenous 1 PA mg
In 10
recon %o n sram cephalexin oral 1 MO
cefpodoxime 1 MO suspension for
cefprozil 1 MO reconstitution
ceftazidime injection 1 PA; MO tazicef injection 1 PA; MO
recon soln I gram, 2 tazicef intravenous 1 PA
sram TEFLARO 2 PA;MO;NDS
ceftazidime injection 1 PA
recon soln 6 gram ERITROMICINAS/OTROS
- X MACROLIDOS
ceftriaxone in 1 MO
: . intravenous
ceftriaxone injection 1 MO
recon soln 1 gram, 2 azithromycin oral 1 MO
gram, 250 mg, 500 packet
mg azithromycin oral 1 MO
ceftriaxone injection 1 Suspens.ion‘f or
recon soln 10 gram reconstitution
ceftriaxone 1 MO azithromycin oral 1
intravenous tablet 250 mg (6
. . pack), 500 mg (3
cefuroxime axetil 1 MO K
pack)
oral tablet
; X azithromycin oral 1 MO
f'e‘furo.xlme sodium 1 PA; MO tablet 250 mg, 500
injection recon soln mg, 600 mg
750 mg
clarithromycin 1 MO

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por ultima vez en 10/02/2024
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
DIFICID ORAL 2 MO; QL (20 amoxicillin-pot 1 MO
TABLET por 10 dias); clavulanate oral
NDS tablet extended
ery-tab oral 1 MO release 12 hr
tablet,delayed amoxicillin-pot 1 MO
release (dr/ec) 250 clavulanate oral
mg, 333 mg tablet,chewable 200-
erythrocin (as 1 28.5 mg
stearate) oral tablet amoxicillin-pot 1
250 mg clavulanate oral
erythromycin 1 MO tablet,chewable 400-
ethylsuccinate oral 7 mg
tablet ampicillin oral 1 MO
erythromycin oral 1 MO capsule 300 mg
ampicillin sodium 1 PA; MO
PENICILINAS injection
amoxllclllln oral 1 MO ampicillin sodium 1 PA
capsute intravenous
amoxzcz{lm oral . MO ampicillin-sulbactam 1 PA; MO
Susp en;z:r:f or injection recon soln
reconstitution 1.5 gram, 3 gram
?nzfl)xtlczllln oral : MO ampicillin-sulbactam 1 PA
avte injection recon soln
amoxicillin oral 1 MO 15 gram
tablezt,;oh ewable 125 ampicillin-sulbactam 1 PA
e me intravenous
amoxicillin-pot 1 MO AUGMENTIN ) MO
clavulanate oral
. ORAL
SUsp e”f.’to’z.f or SUSPENSION FOR
reconstiution RECONSTITUTIO
amoxicillin-pot 1 MO N 125-31.25 MG/5

clavulanate oral
tablet

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

ML

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por ultima vez en 10/02/2024
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
BICILLIN L-A 2 PA; MO penicillin g 1 PA; MO
INTRAMUSCULA potassium
}1128(;{)%%%11, i penicillin g sodium 1 PA; MO
ML, 2,400,000 penicillin v 1 MO
UNIT/4 ML potassium
BICILLIN L-A 2 PA pfizerpen-g 1 PA
INTRAMUSCULA piperacillin- |
R SYRINGE tazobactam
600,000 UNIT/ML intravenous recon
dicloxacillin 1 MO soln 13.5 gram, 40.5
nafcillin in dextrose 1 PA gi.’am —
iso-osm intravenous piperacillin- 1 MO
piggyback 2 tazobactam
gram/100 ml intravenous recon
In225 )
nafcillin injection 1 PA; MO ??3’17 5 gra}i ’jale.
recon soln 1 gram, 2
gram

gram
nafcillin injection 1 PA; NDS QUINOLONAS
recon soln 10 gram ciprofloxacin hcl 1 MO
oxacillin in 1 PA oral tablet 250 mg,
dextrose(iso-osm) 300 mg, 750 mg
oxacillin injection 1 PA ciprofloxacin in 5 % ! PA; MO
recon soln 1 gram, dextrose
10 gram ciprofloxacin oral 1

e .. . suspension,microcap
3Zg§;lilgl;njzecf};:1 1 PA; MO sule recon 500 mg/5

& ml

PENICILLIN 2 PA
POT I(Ij\I G levofloxacin in d5w 1 PA
DEXTROSE in‘travenous
INTRAVENOUS piggyback 250
PIGGYBACK 2 mg/50 ml
MILLION UNIT/50
ML, 3 MILLION
UNIT/50 ML

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por ultima vez en 10/02/2024
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
levofloxacin in d5w 1 PA; MO doxycycline 1 MO
intravenous monohydrate oral
piggyback 500 capsule 100 mg, 50
mg/100 ml, 750 mg
mg/150 mi doxycycline 1 MO
levofloxacin 1 PA monohydrate oral
intravenous suspension for
levofloxacin oral 1 MO reconstitution
moxifloxacin oral 1 MO doxycycline 1 MO
monohydrate oral
moxifloxacin- 1 PA; MO tablet 100 mg, 50
sod.chloride(iso) mg, 75 mg
SULFAMIDAS/AGENTES minocycline oral 1 MO
RELACIONADOS capsule
sulfadiazine 1 MO minocycline oral 1 MO
sulfamethoxazole- 1 PA; MO tablet
trimethoprim mondoxyne nl oral 1
intravenous capsule 100 mg
sulfamethoxazole- 1 MO tetracycline oral 1 MO
trimethoprim oral capsule
TETRACICLINAS CARDIOVASCULARES,
demeclocycline 1 MO HIPERTENSION/LIPIDOS
doxy-100 1 PA; MO AGENTES ANTIARRITMICOS
doxycycline hyclate 1 PA adenosine 1
Intravenous amiodarone 1 B/D PA; MO
doxycycline hyclate 1 MO intravenous solution
oral capsule amiodarone oral 1 MO
doxycycline hyclate 1 MO tablet 100 mg, 200
oral tablet 100 mg, mg
20 mg, 50 mg amiodarone oral 1
tablet 400 mg
dofetilide 1 MO

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por ultima vez en 10/02/2024
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Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
flecainide 1 MO dobutamine in d5w 1 B/D PA
ibutilide fumarate 1 iniravenous .
- - parenteral solution
lidocaine (pf) 1 1,000 mg/250 ml
intravenous (4,000 mcg/ml), 250
lidocaine in 5 % 1 mg/250 ml (1
dextrose (pf) mg/ml), 500 mg/250
intravenous ml (2,000 mcg/mi)
parenteral solution 4 dopamine in 5 % 1 B/D PA
mg/ml (0.4 %), 8 dextrose intravenous
mg/ml (0.8 %) solution 200 mg/250
mexiletine 1 MO ml (800 mcg/ml),
400 mg/250 ml
MULTAQ 2 MO (1,600 mcg/ml), 400
pacerone oral tablet 1 MO mg/500 ml (800
100 mg, 200 mg, 400 mcg/ml), 800
mg mg/500 ml (1,600
procainamide 1 meg/ml)
injection dopamine in 5 % 1 B/D PA; MO
dextrose intravenous
propajenone ! MO solution 800 mg/250
quinidine sulfate 1 MO ml (3,200 mcg/ml)
oral tablet dopamine 1 B/D PA
sotalol af 1 intravenous solution
sotalol oral 1 MO 200 mg/5 ml (40
mg/ml)
AGENTES CARDIOVASCULARES dopamine 1 B/D PA; MO
VARIOS . .
intravenous solution
digoxin oral solution 1 MO 400 mg/10 ml (40
digoxin oral tablet 1 MO mg/mi)
125 meg (0.125 mg), ENTRESTO 2 QL (60 por 30
250 mcg (0.25 mg) dias)
dobutamine 1 B/D PA ENTRESTO 2 QL (240 por
SPRINKLE 30 dias)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -

Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por ultima vez en 10/02/2024

13



http://CareSource.com/MyCare

Nombre de la Lo que le Acciones, Nombre de la Lo que le Acciones,
droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
ivabradine 1 MO; QL (60 endur-acin er 750 3 ADD
por 30 dias) mg tablet
milrinone 1 B/D PA ezetimibe 1 MO
milrinone in 5 % 1 B/D PA ezetimibe- 1 MO; QL (30
dextrose simvastatin por 30 dias)
norepinephrine 1 fenofibrate 1 MO
bitartrate micronized oral
ranolazine 1 MO capsule 134 mg, 200
mg, 43 mg, 67 mg
sodium nitroprusside 1 B/D PA enofibrate ) MO
VERQUVO 2 MO; QL (30 nanocrystallized
30 di
por fas) fenofibrate oral 1 MO
AGENTES PARA REDUCIR LOS fenofibric acid 1
LIPIDOS/EL COLESTEROL fenofibric acid 1 MO
amlodipine- 1 MO; QL (30 (choline)
atorvastatin por 30 dias) fluvastatin oral 1 MO; QL (30
atorvastatin 1 MO; QL (30 capsule 20 mg por 30 dias)
por 30 dias) Sfluvastatin oral 1 MO; QL (60
cholestyramine (with 1 MO capsule 40 mg por 30 dias)
sugar) gemfibrozil 1 MO
cholestyramine light 1 icosapent ethyl 1 MO
colesevelam ! MO lovastatin oral tablet 1 MO; QL (30
colestipol oral 1 MO 10 mg por 30 dias)
granules lovastatin oral tablet 1 MO; QL (60
colestipol oral 1 20 mg, 40 mg por 30 dias)
packet NEXLETOL 2 PA; MO
colestipol oral tablet 1 MO NEXLIZET 9 PA: MO
endur-acin er 250 3 ADD niacin 100 mg tablet 3 MO; ADD
mg tablet
; niacin 100 mg tablet 3 MO; ADD
endur-acin er 500 3 ADD

mg tablet

(otc)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 711), Lunes -
Viernes, 8 a.m. — 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
CareSource.com/MyCare.

Esta lista de medicamentos se actualiz6 por ultima vez en 10/02/2024
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Nombre de la

Lo que le Acciones,

Nombre de la

Lo que le Acciones,

droga costara restricciones o droga costara restricciones o
el limite de uso el limite de uso
medicam necesarios medicam necesarios
ento ento
(Nivel) (Nivel)
niacin 100 mg tablet 3 MO; ADD niacin er 500 mg 3 MO; ADD
(rx) caplet caplet,cdt,p/f
niacin 100 mg tablet 3 MO; ADD (%)
inner (rx) niacin er 500 mg 3 MO; ADD
niacin 100 mg tablet 3 MO; ADD tablet (rx)
outer (rx) niacin er 500 mg 3 MO; ADD
niacin 250 mg 3 MO; ADD tablet inner (rx)
capsule sa (otc) niacin er 500 mg 3 MO; ADD
niacin 250 mg tablet 3 MO; ADD tablet n,p/f (rx)
(rx) niacin er 500 mg 3 MO; ADD
niacin 250 mg tablet 3 MO; ADD fablet outer (1)
d/f,p/f,n (rx) niacin oral tablet 1 MO
niacin 250 mg tablet 3 MO; ADD 300 mg
sa mfg no response niacin oral tablet 1 MO
niacin 50 mg tablet 3 MO; ADD thended release 24
r
jacin 50 mg tablet 3 MO; ADD
l;;;l)cm e i ’ niacin sa 250 mg 3 MO; ADD
capsule (rx)
jacin 500 mg tablet 3 MO; ADD
?;?Cc)zn e tavte ’ n