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Neighborhood INTEGRITY| 2023 Lista de Medicamentos
Cobertos (Formulario)

Introdugao

Este documento tem o nome de Lista de Medicamentos Cobertos (também conhecido como Lista
de Medicamentos). Indica quais os medicamentos prescritos e vendidos sem receita médica e
itens sdo cobertos pelo Neighborhood INTEGRITY. A Lista de Medicamentos também informa-o
se existem regras ou restricdes especiais sobre quaisquer medicamentos abrangidos pelo
Neighborhood INTEGRITY. Os termos chave e as suas definicdes aparecem no ultimo capitulo
do Manual do Membro.
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A. Isencao de Responsabilidade

Esta é uma lista de medicamentos que os Membros podem obter no Neighborhood
INTEGRITY.

« O Neighborhood de Rhode Island € um plano de saude que tem acordo com o
Medicare e com o Medicaid de Rhode Island para fornecer beneficios de ambos aos
programas aos inscritos.

« ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1-844-812-6896 (TTY 711), 8 am to 8 pm, Monday - Friday; 8 am
to 12 pm on Saturday. On Saturday afternoons, Sundays and holidays, you may be
asked to leave a message. The call is free.

% ATENCION: Si usted habla Espafiol, servicios de asistencia con el idioma, de forma
gratuita, estan disponibles para usted. Llame a Servicios a los Miembros al 1-844-812-
6896 (TTY 711), de 8 am a 8 pm, de lunes a viernes, de 8 am a 12 pm los Sabados.
En las tardes de los Sabados, domingos y feriados, se le pedira que deje un mensaje.
Su llamada sera devuelta dentro del siguiente dia habil. La llamada es gratuita.

% ATENCAO: Se fala Portugués, estdo disponiveis servicos de assisténcia linguistica
gratuitamente. Ligue para os Servigos dos Membros através do nimero 1-844-812-
6896 TTY (711), das 8h as 20h, de segunda a sexta-feira; das 8h as 12h, ao sabado.
Nas tardes de sabado, domingos e feriados, pode ser convidado a deixar uma

mensagem. A sua chamada sera devolvida no préximo dia util. A chamada é gratuita.
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« Pode sempre verificar a Lista de Medicamentos Cobertos do Neighborhood
INTEGRITY online através da pagina www.nhpri.org/INTEGRITY.

+»» Pode obter este documento gratuitamente noutros formatos, como letras grandes,
braille ou audio. Por favor, ligue para os Servigos dos Membros através do nimero 1-
844-812-6896, das 8h as 20h, de segunda a sexta-feira; e das 8h as 12h, ao sabado.
Os utilizadores TTY devem ligar 711. A chamada é gratuita.

+ Pode pedir para ter este documento e os materiais futuros no seu idioma preferido
e/ou formato alternativo ao ligar para os Servigos dos Membros. Isto € chamado de
“pedido permanente”. Os Servigos dos Membros documentarao o seu pedido

Se tiver questdes, por favor, ligue para o Neighborhood INTEGRITY através do 1-844-812-6896
. e TTY 711, das 8h as 20h, de segunda a sexta-feira e das 8h as 12h, aos sabados. A chamada é
W gratuita. Para mais informacgoes, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. 4
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permanente no seu registo de membro para que possa receber materiais agora e no
futuro no seu idioma e/ou formato preferido. Pode alterar ou excluir o seu pedido
permanente a qualquer momento ao ligar para os Servigos dos Membros.

B. Perguntas Frequentes (FAQ)

Encontre aqui as respostas para as perguntas que tem sobre a Lista de Medicamentos Cobertos.
Pode ler todas as FAQ para saber mais ou procurar uma pergunta e resposta.

B1. Que medicamentos prescritos estdo na Lista de Medicamentos
Cobertos? (Para abreviar, a Lista de Medicamentos Cobertos damos o
nome de “Lista de Medicamentos”.)

Os medicamentos na Lista de Medicamentos Cobertos, que comega na pagina 15, sdo
medicamentos cobertos pelo Neighborhood INTEGRITY. Estes medicamentos estédo disponiveis
em farmacias da nossa rede. Uma farmacia esta na nossa rede se tivermos um acordo com eles
para trabalhar connosco e fornecer a si os seus servigos. Nos nos referimos a essas farmacias
como “farmacias da rede”.

e O Neighborhood INTEGRITY ira cobrir todos os medicamentos necessarios na
Lista de Medicamentos se:

o 0 seu médico ou outro provedor prescrever que vocé precisa desses
medicamentos para melhorar ou permanecer saudavel, e

o vocé faz o reabastecimento da receita (aviar a receita) numa farmacia da rede
Neighborhood INTEGRITY.

e O Neighborhood INTEGRITY pode ter etapas adicionais para aceder a certos
medicamentos (consulte a questao B4, mais abaixo).

Também pode ver uma lista atualizada de medicamentos cobertos por nés através da nossa
pagina www.nhpri.org/INTEGRITY ou telefonar para os Servicos dos Membros através do
namero 1-844-812-6896 (TTY 711).

B2. Em algum momento, a Lista de Medicamentos ¢é alterada?

Sim, e o Neighborhood INTEGRITY deve seguir as regras do Medicare e do Rhode Island
Medicaid ao fazer alteragdes. Podemos adicionar ou remover medicamentos na Lista de
Medicamentos, ao longo do ano.

Também podemos mudar as nossas regras sobre medicamentos. Por exemplo, poderiamos:

e Decidir exigir ou ndo a aprovagao prévia de um medicamento (PA). (PA é uma
permissao do Neighborhood INTEGRITY antes que possa obter um
medicamento.)

Se tiver questdes, por favor, ligue para o Neighborhood INTEGRITY através do 1-844-812-6896
e TTY 711, das 8h as 20h, de segunda a sexta-feira e das 8h as 12h, aos sabados. A chamada é
gratuita. Para mais informagoées, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. 5



e Adicionar ou alterar a quantidade de medicamento que vocé pode obter
(chamados de limites de quantidade).

e Adicionar ou alterar as restricbes da terapia por etapas num medicamento.
(Terapia por etapas significa que vocé deve experimentar um medicamento antes
de cobrirmos outro medicamento).

e Para mais informagdes sobre estas regras sobre medicamentos, consulte a
pergunta B4.

Se estiver a tomar um medicamento coberto no inicio do ano, geralmente, ndo removeremos ou
alteraremos a cobertura desse medicamento durante o resto do ano, a menos que:

e um medicamento novo e mais barato chegue ao mercado que funciona tdo bem
quanto um medicamento na Lista de Medicamentos agora, ou

e descobrimos que um medicamento ndo é seguro, ou
e um medicamento foi removido do mercado.

As perguntas B3 e B6, indicadas abaixo, tém mais informag¢des sobre o que acontece quando a
Lista de Medicamentos é alterada.

e Pode sempre verificar a Lista de Medicamentos atualizada do Neighborhood
INTEGRITY através da pagina www.nhpri.org/INTEGRITY.

e Também pode ligar para os Servigos dos Membros para verificar a Lista de
Medicamentos atualizada através do niumero 1-844-812-6896 (TTY 711).

B3. O que acontece quando ha uma alteracao na Lista de Medicamentos?

Algumas alteragdes na Lista de Medicamentos ocorrerdo imediatamente. Por exemplo:

e Um novo medicamento genérico torna-se disponivel. As vezes, chega ao
mercado, um novo medicamento genérico que funciona tdo bem quanto um
medicamento de marca da Lista de Medicamentos, agora. Quando isso acontecer,
podemos remover o medicamento de marca e adicionar o novo medicamento
genérico, mas o seu custo para o novo medicamento permanecera 0 mesmo.
Quando adicionarmos o novo medicamento genérico, também podemos decidir
manter o medicamento de marca na lista, mas alterar as suas regras ou limites de
cobertura.

o Podemos nédo Ihe dizer antes de fazer essa alteragdo, mas quando ela ocorrer,
enviaremos informagdes sobre a alteracéo especifica que fizemos.

o Vocé ou o seu provedor pode solicitar uma excecao a essas alteracdes.
Enviaremos um aviso com as etapas que vocé pode executar para solicitar

Se tiver questdes, por favor, ligue para o Neighborhood INTEGRITY através do 1-844-812-6896
e TTY 711, das 8h as 20h, de segunda a sexta-feira e das 8h as 12h, aos sabados. A chamada é

gratuita. Para mais informagoées, visite www.nhpri.org/INTEGRITY.
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uma excecgao. Por favor, consulte a pergunta B10 para obter mais informacgoes
sobre excecdes.

¢ Um medicamento é retirado do mercado. Se a Agéncia federal de
Medicamentos e Seguranga Alimentar (FDA) afirmar que um medicamento que
vocé esta a tomar ndo é seguro ou que o fabricante do medicamento retira um
medicamento do mercado, iremos retird-lo da Lista de Medicamentos. Se estiver a
tomar o medicamento, iremos informa-lo. Enviaremos uma carta e a carta ira
fornecer conselhos sobre como fazer o acompanhamento com o seu provedor e
farmacéutico.

Podemos fazer outras alterag6es que afetam os medicamentos que toma. Antecipadamente,
iremos informa-lo sobre estas outras alteragdes na Lista de Medicamentos. Estas alteracdes
podem ocorrer, se:

e A FDA fornecer novas orientagdes ou houver novas diretrizes clinicas sobre um
medicamento.

e Adicionamos um novo medicamento genérico no mercado e

o Substituimos um medicamento de marca atualmente na Lista de
Medicamentos ou

o Alteramos as regras ou limites de cobertura do medicamento de marca.
Quando estas alteracdes acontecerem, iremos:

e |nforma-lo, pelo menos, 30 dias antes de fazermos a alterag&o na Lista de
Medicamentos ou

e |Informa-lo e fornecer um suplemento de 30 dias do medicamento depois de
solicitar um reabastecimento.

Isto ira dar-lhe tempo para conversar com o seu médico ou outro prescritor. Eles podem ajuda-lo
a decidir:

e Se houver um medicamento semelhante na Lista de Medicamentos, pode
substituir o seu atual medicamento ou

e Se deve solicitar uma excegao a estas mudancgas. Para saber mais sobre
excegdes, consulte a pergunta B10.

Se tiver questdes, por favor, ligue para o Neighborhood INTEGRITY através do 1-844-812-6896
. e TTY 711, das 8h as 20h, de segunda a sexta-feira e das 8h as 12h, aos sabados. A chamada é
W gratuita. Para mais informacgoes, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. 7



B4. Existem restricoes ou limites na cobertura de medicamentos ou agoées
necessarias para obter determinados medicamentos?

Sim, alguns medicamentos tém regras de cobertura ou limites para o valor que vocé pode obter.
Em alguns casos, vocé ou o seu médico ou outro prescritor deve fazer algo antes de poder obter
o medicamento. Por exemplo:

e Autorizagao prévia (PA) ou aprovagao: Para alguns medicamentos, vocé ou o
seu médico ou outro prescritor deve obter a aprovagao do Neighborhood
INTEGRITY antes de aviar a sua prescrigdo. O Neighborhood INTEGRITY pode
nao cobrir o medicamento se vocé nao obtiver aprovagao.

e Limites de quantidade: As vezes, o Neighborhood INTEGRITY limita a
quantidade de medicamento que pode obter.

e Terapia por etapas: As vezes, o Neighborhood INTEGRITY exige que faca a
terapia por etapas. Isto significa que tera que experimentar medicamentos numa
determinada ordem para a sua condigao médica. Pode precisar experimentar um
medicamento antes de cobrirmos outro medicamento. Se o seu médico achar que
o primeiro medicamento nao funciona para si, cobriremos o segundo.

Vocé pode descobrir se 0 seu medicamento possui requisitos ou limites adicionais consultando
as tabelas nas paginas 15-173. Também pode obter mais informagdes visitando a nossa pagina
em www.nhpri.org/INTEGRITY. Publicamos documentos on-line que explicam a nossa PA
(autorizagao prévia) e restricbes de terapia por etapas. Também pode solicitar-nos o envio de
uma copia.

Pode solicitar uma excegéao destes limites. Isto ira dar-lhe tempo para conversar com o seu
meédico ou outro prescritor. Ele pode ajuda-lo a decidir se existe um medicamento semelhante na
Lista de Medicamentos que possa tomar ou se deve solicitar uma excegao. Por favor, consulte as
perguntas B10-B12 para obter mais informagdes sobre excegoes.

B5. Como saberei se o medicamento que desejo tem limitagdes ou se
existem agoes necessarias para obté-lo?

A tabela de medicamentos na pagina 15 tem uma coluna intitulada “Agbes necessarias,
restricbes ou limites de uso.”

B6. O que acontece se alterarmos as nossas regras sobre alguns
medicamentos (por exemplo, PA (aprovagao), limites de quantidade e/ou
restricoes a terapia por etapas)?

Em alguns casos, informaremos com antecedéncia se adicionarmos ou alterarmos a PA, limites
de quantidade e/ou restrigdes de terapia de etapa num medicamento. Consulte a pergunta B3
para obter mais informacdes sobre este aviso prévio e situagcdes em que talvez possamos nao

Se tiver questdes, por favor, ligue para o Neighborhood INTEGRITY através do 1-844-812-6896
e TTY 711, das 8h as 20h, de segunda a sexta-feira e das 8h as 12h, aos sabados. A chamada é
gratuita. Para mais informagoées, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. 8



informar antecipadamente quando as nossas regras sobre medicamentos na Lista de
Medicamentos alteram.

B7. Como posso encontrar um medicamento na Lista de Medicamentos?

Existem duas formas de encontrar um medicamento:
e Vocé pode pesquisar por ordem alfabética, ou
e Vocé pode pesquisar por condicdo médica.

Para pesquisar por ordem alfabética, va para a seccdo indice de Medicamentos Cobertos. Pode
encontra-lo na pagina 174.

Para pesquisar por condigao médica, localize a secgao “Lista de Medicamentos por Condigao
Médica” na pagina 15. Os medicamentos nesta secgéo sao agrupados em categorias,
dependendo do tipo de condigdes médicas para as quais sdo usados. Por exemplo, se tem um
problema cardiaco, deve procurar a categoria Cardiovascular. E aqui que encontrara
medicamentos que tratam problemas cardiacos.

B8. E se o medicamento que eu desejo tomar nao estiver na Lista de
Medicamentos?

Se ndo encontrar o seu medicamento na Lista de Medicamentos, ligue para os Servigos
dos Membros através do numero 1-844-812-6896 (TTY 711) e pergunte sobre esse
medicamento. Se descobrir que o Neighborhood INTEGRITY né&o cobrirda o medicamento,
pode fazer uma destas situacdes:

e Peca aos Servigos dos Membros uma lista de medicamentos como o que deseja
tomar. Em seguida, mostre a lista ao seu médico ou outro prescritor. Ele pode
prescrever um medicamento da Lista de Medicamentos semelhante ao que deseja
tomar. Ou

e Pode solicitar ao plano de saude que fagca uma excegéao para cobrir 0 seu
medicamento. Consulte as perguntas B10-B12 para obter mais informagdes sobre
excecgoes.

B9. E se eu for um novo Membro do Neighborhood INTEGRITY e nao
conseguir encontrar o meu medicamento na Lista de Medicamentos ou
tiver algum problema para obté-lo?

No6s podemos ajudar. Podemos cobrir um fornecimento temporario de 30 dias do seu
medicamento Parte D ou um fornecimento de 90 dias do seu medicamento coberto com o Rhode
Island Medicaid durante os primeiros 90 dias em que vocé é um membro do Neighborhood
INTEGRITY. Isto ira dar-lhe tempo para conversar com o seu médico ou outro prescritor. Ele

Se tiver questdes, por favor, ligue para o Neighborhood INTEGRITY através do 1-844-812-6896
e TTY 711, das 8h as 20h, de segunda a sexta-feira e das 8h as 12h, aos sabados. A chamada é
gratuita. Para mais informagoées, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. 9



pode ajuda-lo a decidir se existe um medicamento semelhante na Lista de Medicamentos que
vocé possa tomar em vez do atual ou se deve solicitar uma excecao.

Se a sua prescrigao for escrita por menos dias, permitiremos varias recargas para fornecer até
um maximo de 30 dias de um medicamento.

Iremos cobrir um fornecimento de 30 dias do seu medicamento Parte D ou fornecimento de 90
dias do seu medicamento coberto com o Rhode Island Medicaid se:

e esta a tomar um medicamento que nao consta da nossa Lista de Medicamentos,
ou

e as regras do plano de saude nao permitem obter o montante solicitado pelo seu
médico, ou

e 0 medicamento requer PA do Neighborhood INTEGRITY, ou

e esta a tomar um medicamento que faz parte de uma restrigcdo da terapia por
etapas.

Se vocé estiver num lar de idosos ou noutro centro de assisténcia a longo prazo e precisar de um
medicamento que ndo consta da Lista de Medicamentos ou se ndo conseguir obter facilmente o
medicamento que precisa, podemos ajudar. Se esta no plano ha mais de 90 dias, mora numa
instituicdo de permanéncia longa e precisa de um suprimento imediatamente:

e Cobriremos um suprimento de 31 dias do medicamento necessario (a menos que
vocé tenha receita médica para menos dias), independentemente de ser ou néo
um novo Membro do Neighborhood INTEGRITY.

e |sto € uma adigdo ao fornecimento temporario durante os primeiros 90 dias que
vocé é um Membro do Neighborhood INTEGRITY.

As transicdes de Nivel de Cuidado sao permitidas para membros que tiveram alta de uma
instituicdo de longa permanéncia nos ultimos 30 dias. Iremos cobrir um suprimento de 30 dias do
medicamento que precisa, quer seja ou ndo um novo membro do Neighborhood INTEGRITY.

As transi¢cdes de Nivel de Cuidado também s&o permitidas para membros admitidos numa
instituicdo de cuidados de longo prazo nos ultimos 30 dias. Iremos cobrir um suprimento de 31
dias do medicamento que precisa (limites de preenchimento sao aplicaveis para determinados
medicamentos de marca), quer seja ou nao um novo membro do Neighborhood INTEGRITY.

Se tiver questdes, por favor, ligue para o Neighborhood INTEGRITY através do 1-844-812-6896
. e TTY 711, das 8h as 20h, de segunda a sexta-feira e das 8h as 12h, aos sabados. A chamada é
W gratuita. Para mais informacgoes, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. 10



B10. Posso pedir uma excegao para cobrir o meu medicamento?
Sim. Pode solicitar ao Neighborhood INTEGRITY que faga uma excegao para cobrir um
medicamento que ndo consta da Lista de Medicamentos.

Também pode pedir-nos para alterar as regras do seu medicamento.

e Por exemplo, o Neighborhood INTEGRITY pode limitar a quantidade de
medicamento que cobriremos. Se 0 seu medicamento tiver um limite, pode
solicitar-nos que alteremos o limite e que cubra mais.

e Outros exemplos: Pode solicitar-nos que eliminemos as restrigdes da terapia por
etapas ou requisitos de PA (autorizag&o prévia).

B11. Como é que posso pedir uma exce¢ao?

Para solicitar uma excecgao, ligue para os Servigos dos Membros. Os Servigos dos Membros irdo
trabalhar consigo e com o seu provedor para ajuda-lo a solicitar uma exceg¢do. Também pode ler
o Capitulo 9 do Manual do Membro para saber mais sobre excegoes.

B12. Quanto tempo demora a obter uma excegao?

Depois de recebermos uma declaragdo do seu médico a apoiar a sua solicitagao de excegao,
iremos dar-lhe uma decisdo em 72 horas. O seu médico deve enviar a declaragao por fax para 1-
855-829-2875.

Se vocé ou o seu prescritor pensam que a sua saude pode ser prejudicada se tiver de esperar 72
horas por uma decis&o, podera solicitar uma excec¢ao urgente. Esta € uma decisdo mais rapida.
Se o prescritor apoiar a sua solicitagdo, tomaremos uma decisdo dentro de 24 horas apos a
obtencdo da declaragao de apoio do médico.

B13. O que sdao medicamentos genéricos?

Os medicamentos genéricos sao compostos dos mesmos principios ativos que os medicamentos
de marca. Geralmente, custam menos que o medicamento de marca e geralmente nao tém
nomes conhecidos. Os medicamentos genéricos sdo aprovados pela Agéncia Federal de
Medicamentos e Segurancga Alimentar (FDA).

O Neighborhood INTEGRITY cobre ambos os medicamentos, de marca e genéricos.

B14. O que sdao medicamentos de venda livre (OTC — sem receita médica)?

OTC significa “medicamento de venda livre” (over-the-counter). O Neighborhood INTEGRITY
cobre alguns OTC, quando escritos como prescrigdo médica pelo seu provedor.

Pode ler a Lista de Medicamentos do Neighborhood INTEGRITY para verificar quais séo os OTC
cobertos.

Se tiver questdes, por favor, ligue para o Neighborhood INTEGRITY através do 1-844-812-6896
e TTY 711, das 8h as 20h, de segunda a sexta-feira e das 8h as 12h, aos sabados. A chamada é
gratuita. Para mais informagoées, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. 11



B15. O Neighborhood INTEGRITY cobre produtos OTC nao medicamentosos?

O Neighborhood INTEGRITY cobre alguns produtos OTC nao medicamentosos quando
prescritos pelo seu para prescritor.

Exemplos de produtos OTC ndo medicamentosos incluem certos suprimentos para exames de
urina ou sangue e certos agentes aromatizantes ou corantes que podem ser adicionados a
medicamentos liquidos.

Pode ler a lista de medicamentos do Neighborhood INTEGRITY para descobrir quais sdo os
produtos OTC nao medicamentosos cobertos.

B16. Qual é o meu copagamento?

Como membro do Neighborhood INTEGRITY, vocé ndo tem copagamento para prescrigao e
medicamentos sem receita, desde que siga as regras do Neighborhood INTEGRITY.

B17. O que sao niveis de medicamentos?

Os niveis sado grupos de medicamentos na nossa Lista de Medicamentos.
e Os medicamentos de Nivel 1 sdo medicamentos genéricos.
e Os medicamentos de Nivel 2 sdo medicamentos de marca.

e Os medicamentos de Nivel 3 sdo medicamentos prescritos que nédo pertencem ao
Medicare e medicamentos OTC ou itens.

C. Visao geral da Lista de Medicamentos Cobertos

A Lista de Medicamentos Cobertos fornece informagdes sobre os medicamentos cobertos pelo
Neighborhood INTEGRITY. Se tiver problemas para encontrar o seu medicamento na lista, va até
ao Indice de Medicamentos Cobertos, que comega na pagina 174. O indice coloca por ordem
alfabética todos os medicamentos cobertos pelo Neighborhood INTEGRITY.

Nota: O DP ao lado de um medicamento significa que o medicamento nao é um “medicamento
da Parte D”. O valor que vocé paga quando avia uma receita para esse medicamento ndo conta
para os custos totais do medicamento (ou seja, o valor que vocé paga nao o ajuda a qualificar-se
para uma cobertura catastroéfica).

Além disso, se estiver a receber Ajuda Extra para pagar as suas prescrigdes, nao recebera
qualquer Ajuda Extra para pagar estes medicamentos. Para obter mais informagdes sobre
Ajuda Extra, por favor, consulte a caixa de texto abaixo.

Se tiver questdes, por favor, ligue para o Neighborhood INTEGRITY através do 1-844-812-6896
e TTY 711, das 8h as 20h, de segunda a sexta-feira e das 8h as 12h, aos sabados. A chamada é
gratuita. Para mais informagoées, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. 12



Ajuda Extra € um programa do Medicare que ajuda pessoas com rendimentos e
recursos limitados a reduzir os custos dos medicamentos prescritos no Medicare Parte
D, como prémios, franquias e copagamentos. Ajuda Extra também é conhecido como
“Subsidio de Baixo Rendimento” ou “LIS”.

e Estes medicamentos também tém regras diferentes para recursos. Um recurso é
uma maneira formal de solicitar que analisemos uma decisao de cobertura e a
alteremos se achar que cometemos um engano. Por exemplo, podemos decidir
que um medicamento que deseja nao esta coberto ou ndo esta mais coberto pelo
Medicare ou pelo Rhode Island Medicaid.

e Se vocé ou o seu médico discordarem da nossa decisao, pode recorrer. Para
solicitar instrugdes sobre como recorrer, ligue para os Servigos dos Membros
através do numero 1-844-812-6896 (TTY 711). Também pode ler o Capitulo 9 do
Manual do Membro para perceber como recorrer de uma decisao.

C1. Medicamentos Agrupados por Condigao Médica

Os medicamentos nesta secg¢do sdo agrupados em categorias, dependendo do tipo de condigdes
médicas para as quais sdo usados. Por exemplo, se tem um problema cardiaco, deve procurar
na categoria Cardiovascular. E nesta sec¢do que encontrara medicamentos que tratam
problemas de coragéo.

Se tiver questdes, por favor, ligue para o Neighborhood INTEGRITY através do 1-844-812-6896
. e TTY 711, das 8h as 20h, de segunda a sexta-feira e das 8h as 12h, aos sabados. A chamada é
W gratuita. Para mais informacgoes, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. 13



Aqui estao os significados dos codigos usados na coluna “Agdes necessarias, restricdes ou
limites de uso”:

PA = Autorizagao prévia (aprovagao): deve ter a aprovagao do plano antes de obter
este medicamento.

ST = Terapia por etapas: deve tentar outro medicamento antes de conseguir este.

QL = Limite de Quantidade: Neighborhood INTEGRITY limita a quantidade de medicamento
que pode obter.

B/D = Este medicamento pode ser coberto pelo Medicare Parte B ou Parte D. Dependendo
das circunstancias, uma autorizagao prévia (aprovagao) pode ser necessaria. Pode ser
necessario enviar informacgdes descrevendo por que motivo e onde (em que ambiente) esta a
usar este medicamento.

DP = Este medicamento nao € um medicamento da Parte D.

NDS = Fornecimento de Dia Nao Prolongado. Este medicamento nao esta disponivel para um
fornecimento de mais de 30 dias.

LA = Acesso Limitado. Este medicamento esta disponivel apenas em algumas farmacias
especializadas.

A primeira coluna da tabela indica 0 nome do medicamento. Os medicamentos de marca sdo
escritos em maiuscula (por exemplo, SYNTHROID), e os medicamentos genéricos sado indicados
em italico minusculo (por exemplo, levothyroxine). As informagdes na coluna “Agbes necessarias,
restricbes ou limites de uso” informam se o Neighborhood INTEGRITY possui alguma regra para
cobrir o seu medicamento.

Se tiver questdes, por favor, ligue para o Neighborhood INTEGRITY através do 1-844-812-6896
. e TTY 711, das 8h as 20h, de segunda a sexta-feira e das 8h as 12h, aos sabados. A chamada é
W gratuita. Para mais informacgoes, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. 14



Lista de Medicamentos Agrupados por Condicé&o Médica

DATA EFETIVA: 5/1/2023

NOME DO MEDICAMENTO

AGENTES ANTINEOPLASTICOS

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ESCALAO)

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

Agentes Alquilantes

BENDEKA INTRAVENOUS SOLUTION 100 MG/4ML $0 (Nivel 2) B/D; LA; NDS
carboplatin intravenous solution 150 mg/15ml, 450 ,

mgl45ml, 50 mg/5mi, 600 mg/60mi S0l ) B/D

cisplatin intravenous solution 100 mg/100ml, 200 .

mg/200mi, 50 mg/50mi S0 el 1) B/D
cyclophosphamide injection solution reconstituted 1 $0 (Nivel 2) B/D: NDS
gm, 2 gm, 500 mg ’
cyclophosphamide intravenous solution 1 gm/5ml, 2 . .
gm/10ml, 500 mgi2.5ml 0 2) B/D; NDS
cyclophosphamide oral capsule 25 mg, 50 mg $0 (Nivel 1) B/D
cyclophosphamide oral tablet 25 mg, 50 mg $0 (Nivel 2) B/D
GLEOSTINE ORAL CAPSULE 10 MG, 40 MG $0 (Nivel 2)

GLEOSTINE ORAL CAPSULE 100 MG $0 (Nivel 2) NDS
LEUKERAN ORAL TABLET 2 MG $0 (Nivel 2)

oxaliplatin intravenous solution 100 mg/20ml, 200 ,

mgl40mi, 50 mg/10ml <0 Ol 1) B/D
oxaliplatin intravenous solution reconstituted 100 mg, $0 (Nivel 2) B/D: NDS

50 mg ;
PARAPLATIN INTRAVENOUS SOLUTION 1000 .

MG/100ML $0 (Nivel 1) B/D

Agentes Alvo Moleculares

ALECENSA ORAL CAPSULE 150 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
ALUNBRIG ORAL TABLET 180 MG, 30 MG, 90 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
ALUNBRIG ORAL TABLET THERAPY PACK 90 & . AL

180 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
AYVAKIT ORAL TABLET 100 MG, 200 MG, 25 MG, $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (30 comprimidos a cada
300 MG, 50 MG 30 dias); NDS
BALVERSA ORAL TABLET 3 MG, 4 MG, 5 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
bortezomib injection solution reconstituted 1 mg, 2.5 $0 (Nivel 2) PA: NDS

mg, 3.5 mg ’
bortezomib intravenous solution reconstituted 3.5 mg $0 (Nivel 2) PA; NDS
BOSULIF ORAL TABLET 100 MG, 400 MG, 500 MG $0 (Nivel 2) PA; NDS
BRAFTOVI ORAL CAPSULE 75 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
BRUKINSA ORAL CAPSULE 80 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
CABOMETYX ORAL TABLET 20 MG, 40 MG, 60 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (30 comprimidos a cada

30 dias); NDS

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D

Last Updated: April 2023 Formulary ID: 00023152 Version: 11

15




NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
CALQUENCE ORAL CAPSULE 100 MG $0 (Nivel 2) ;’;;S;'_’?\;SSL (60 capsulas a cada 30
CALQUENCE ORAL TABLET 100 MG $0 (Nivel 2) gg;diLaAs;)_QNLD(go comprimidos a cada
CAPRELSA ORAL TABLET 100 MG, 300 MG $0 (Nivel 2) PA: LA; NDS
COMETRIQ (100 MG DAILY DOSE) ORAL KIT 80 & $0 (Nivel 2 PA: LA: NDS
20 MG
COMETRIQ (140 MG DAILY DOSE) ORAL KIT 3 X 20 , N
VG 8 80 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
COMETRIQ (60 MG DAILY DOSE) ORAL KIT 20 MG $0 (Nivel 2) PA: LA; NDS
COPIKTRA ORAL CAPSULE 15 MG, 25 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
COTELLIC ORAL TABLET 20 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
DAURISMO ORAL TABLET 100 MG, 25 MG $0 (Nivel 2) PA: LA; NDS
ERIVEDGE ORAL CAPSULE 150 MG $0 (Nivel 2) PA:; LA; NDS
erlotinib hcl oral tablet 100 mg, 150 mg $0 (Nivel 2) EQ;S)Q',:IS’SO comprimidos a cada 30
erlotinib hcl oral tablet 25 mg $0 (Nivel 2) Z’Q;fhgg comprimidos a cada 30
everolimus oral tablet 10 mg, 2.5 mg, 5 mg, 7.5 mg $0 (Nivel 2) :;:S)th(jsg comprimidos a cada 30
everolimus oral tablet soluble 2 mg $0 (Nivel 2) ;’:S)Q I[:“gss 0 comprimidos a cada 30
everolimus oral tablet soluble 3 mg $0 (Nivel 2) dP;:s)Q I,:lg)so comprimidos a cada 30
everolimus oral tablet soluble 5 mg $0 (Nivel 2) ZQS)Q rL\u(:?g comprimidos a cada 30
EXKIVITY ORAL CAPSULE 40 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
FOTIVDA ORAL CAPSULE 0.89 MG, 1.34 MG $0 (Nivel 2) SQ;S;'_'T\;[% (21 capsulas a casa 28
GAVRETO ORAL CAPSULE 100 MG $0 (Nivel 2) PA: LA; NDS
GILOTRIF ORAL TABLET 20 MG, 30 MG, 40 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
HERCEPTIN HYLECTA SUBCUTANEOUS , N
SOLUTION 600-10000 MG-UNT/5ML 0l 2 PA; LA; NDS
HERCEPTIN INTRAVENOUS SOLUTION , N
RECONSTITUTED 150 MG S (el 2 PA; LA; NDS
HERZUMA INTRAVENOUS SOLUTION , N
RECONSTITUTED 150 MG, 420 MG A el 2 PA; LA NDS
IBRANCE ORAL CAPSULE 100 MG, 125 MG, 75 MG $0 (Nivel 2) ZQ;;’?\;DQ; (21 capsulas a casa 28
IBRANCE ORAL TABLET 100 MG, 125 MG, 75 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (21 comprimidos a cada

28 dias); NDS

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
ICLUSIG ORAL TABLET 10 MG, 15 MG, 30 MG, 45 $0 (Nivel 2) PA; LA: QL (30 comprimidos a cada
MG 30 dias); NDS
IDHIFA ORAL TABLET 100 MG, 50 MG $0 (Nivel 2) gg;diLaAs;)_QNLD(go comprimidos a cada
imatinib mesylate oral tablet 100 mg $0 (Nivel 2) ZQS)Q rL\“(:)QéJ comprimidos a cada 30
imatinib mesylate oral tablet 400 mg $0 (Nivel 2) ;’:S)Q II:“(D(SSO comprimidos a cada 30
IMBRUVICA ORAL CAPSULE 140 MG $0 (Nivel 2) ZQ;S)L_’?\;[% (120 capsulas a cada 30
IMBRUVICA ORAL CAPSULE 70 MG $0 (Nivel 2) :2;;’?\;[% (30 capsulas a cada 30
IMBRUVICA ORAL SUSPENSION 70 MG/ML $0 (Nivel 2) ,F\;/S;SLA; QL (216ml a cada 27 dias);
IMBRUVICA ORAL TABLET 140 MG, 280 MG, 420 $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (30 comprimidos a cada
MG, 560 MG 30 dias); NDS
INLYTA ORAL TABLET 1 MG $0 (Nivel 2) gg;iLaAS;)_QNLD(;BO comprimidos a cada
INLYTA ORAL TABLET 5 MG $0 (Nivel 2) gg;d'i'a/;;)_Q,\'B;ZO comprimidos a cada
INREBIC ORAL CAPSULE 100 MG $0 (Nivel 2) PA: LA; NDS
IRESSA ORAL TABLET 250 MG $0 (Nivel 2) PA: LA; NDS
JAKAFI ORAL TABLET 10 MG, 15 MG, 20 MG, 25 $0 (Nivel 2 PA: LA; QL (60 comprimidos a cada
MG, 5 MG 30 dias); NDS
JAYPIRCA ORAL TABLET 100 MG $0 (Nivel 2) gg;d'i'a/:;)_Q,\'l‘D(gO comprimidos a cada
JAYPIRCA ORAL TABLET 50 MG $0 (Nivel 2) g’g;diLaAs;)_QNLD(gO comprimidos a cada
KADCYLA INTRAVENOUS SOLUTION , N
RECONSTITUTED 100 MG, 160 MG A el 2 B/D; LA; NDS
KANJINTI INTRAVENOUS SOLUTION , N
RECONSTITUTED 150 MG, 420 MG B0 el 2 PA; LA, NDS
KEYTRUDA INTRAVENOUS SOLUTION 100 , N
MG/AML $0 (Nivel 2) PA: LA; NDS
KISQALI (200 MG DOSE) ORAL TABLET THERAPY $0 (Nivel 2) PA; QL (21 comprimidos a cada 28
PACK 200 MG dias); NDS
KISQALI (400 MG DOSE) ORAL TABLET THERAPY $0 (Nivel 2) PA: QL (42 comprimidos a cada 28
PACK 200 MG dias); NDS
KISQALI (600 MG DOSE) ORAL TABLET THERAPY 50 (Nivel 2) PA: QL (63 comprimidos a cada 28
PACK 200 MG dias); NDS
KRAZATI ORAL TABLET 200 MG $0 (Nivel 2) PA: LA; NDS
lapatinib ditosylate oral tablet 250 mg $0 (Nivel 2) PA; NDS

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

RECONSTITUTED 150 MG, 420 MG

ESCALAO)

LENVIMA (10 MG DAILY DOSE) ORAL CAPSULE $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (30 capsulas a cada 30
THERAPY PACK 10 MG dias); NDS
LENVIMA (12 MG DAILY DOSE) ORAL CAPSULE $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (90 capsulas a cada 30
THERAPY PACK 3 X 4 MG dias); NDS
LENVIMA (14 MG DAILY DOSE) ORAL CAPSULE $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (60 capsulas a cada 30
THERAPY PACK 10 & 4 MG dias); NDS
LENVIMA (18 MG DAILY DOSE) ORAL CAPSULE $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (90 capsulas a cada 30
THERAPY PACK 10 MG & 2 X 4 MG dias); NDS
LENVIMA (20 MG DAILY DOSE) ORAL CAPSULE $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (60 capsulas a cada 30
THERAPY PACK 2 X 10 MG dias); NDS
LENVIMA (24 MG DAILY DOSE) ORAL CAPSULE $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (90 capsulas a cada 30
THERAPY PACK 2 X 10 MG & 4 MG dias); NDS
LENVIMA (4 MG DAILY DOSE) ORAL CAPSULE $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (30 capsulas a cada 30
THERAPY PACK 4 MG dias); NDS
LENVIMA (8 MG DAILY DOSE) ORAL CAPSULE $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (60 capsulas a cada 30
THERAPY PACK 2 X 4 MG dias); NDS
LORBRENA ORAL TABLET 100 MG, 25 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
LUMAKRAS ORAL TABLET 120 MG, 320 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS

, PA; LA; QL (120 comprimidos a cada
LYNPARZA ORAL TABLET 100 MG, 150 MG $0 (Nivel 2) 30 dias): NDS
%tgobl (12 mg daily dose) oral tablet therapy pack 4 $0 (Nivel 2) PA: LA: NDS
%tgob/ (16 mg daily dose) oral tablet therapy pack 4 $0 (Nivel 2) PA: LA: NDS
%zgob/ (20 mg daily dose) oral tablet therapy pack 4 $0 (Nivel 2) PA: LA: NDS
MEKINIST ORAL TABLET 0.5 MG, 2 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
MEKTOVI ORAL TABLET 15 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
MONJUVI INTRAVENOUS SOLUTION , 1AL
RECONSTITUTED 200 MG A0 el 2 PA; LA;NDS
MVASI INTRAVENOUS SOLUTION 100 MG/4ML, . AL
400 MG/16ML $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
NERLYNX ORAL TABLET 40 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS

. PA; LA; QL (120 comprimidos a cada
NEXAVAR ORAL TABLET 200 MG $0 (Nivel 2) 30 dias): NDS
NINLARO ORAL CAPSULE 2.3 MG, 3 MG, 4 MG $0 (Nivel 2) Zg;sQL (3 capsulas a cada 28 dias);
ODOMZO ORAL CAPSULE 200 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
OGIVRI INTRAVENOUS SOLUTION . 1AL
RECONSTITUTED 150 MG, 420 MG DRIl 2 PA; LA NDS
ONTRUZANT INTRAVENOUS SOLUTION $0 (Nivel 2) PA: LA: NDS

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
PEMAZYRE ORAL TABLET 13.5 MG, 4.5 MG, 9 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
PHESGO SUBCUTANEOUS SOLUTION 60-60-2000 , N
MG-MG-U/ML, 80-40-2000 MG-MG-U/ML (el 2 PA; LA; NDS
PIQRAY (200 MG DAILY DOSE) ORAL TABLET , _
THERAPY PACK 200 MG 0L 2) PA; NDS
PIQRAY (250 MG DAILY DOSE) ORAL TABLET , _
THERAPY PACK 200 & 50 MG Al 2 PA; NDS
PIQRAY (300 MG DAILY DOSE) ORAL TABLET , _
THERAPY PACK 2 X 150 MG (el 2 PA; NDS
QINLOCK ORAL TABLET 50 MG $0 (Nivel 2) PA: LA; NDS
RETEVMO ORAL CAPSULE 40 MG, 80 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
REZLIDHIA ORAL CAPSULE 150 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
ROZLYTREK ORAL CAPSULE 100 MG, 200 MG $0 (Nivel 2) PA: LA; NDS
RUBRACA ORAL TABLET 200 MG, 250 MG, 300 MG $0 (Nivel 2) g(?;dli_aé;)'Ql\ll_D(;zo comprimidos a cada
RYDAPT ORAL CAPSULE 25 MG $0 (Nivel 2) PA; NDS
SCEMBLIX ORAL TABLET 20 MG $0 (Nivel 2) SQ;SIL\JE)BQ comprimidos a cada 30
SCEMBLIX ORAL TABLET 40 MG $0 (Nivel 2) ZQ;)Q-I&SSO comprimidos a cada 30
sorafenib tosylate oral tablet 200 mg $0 (Nivel 2) ;’:S)Q II:“(;SZ 0 comprimidos a cada 30
SPRYCEL ORAL TABLET 100 MG, 140 MG, 20 MG, , _
50 MG, 70 MG, 80 MG $0 (Nivel 2) PA; NDS
STIVARGA ORAL TABLET 40 MG $0 (Nivel 2) PA: LA; NDS
sunitinib malate oral capsule 12.5 mg, 25 mg, 37.5 . PA; QL (30 capsulas a cada 30 dias);
$0 (Nivel 2)
mg, 50 mg NDS
TABRECTA ORAL TABLET 150 MG, 200 MG $0 (Nivel 2) PA; NDS
TAFINLAR ORAL CAPSULE 50 MG, 75 MG $0 (Nivel 2) PA: LA; NDS
TAGRISSO ORAL TABLET 40 MG, 80 MG $0 (Nivel 2) ggij'i'a/:;)_Q,\'l'D(gO comprimidos a cada
TALZENNA ORAL CAPSULE 0.25 MG $0 (Nivel 2) ZQ;;’?\;DQ; (90 capsulas a cada 30
TALZENNA ORAL CAPSULE 0.5 MG, 0.75 MG, 1 MG $0 (Nivel 2) :Q;S)L_/?\;DQSL (30 capsulas a cada 30
TASIGNA ORAL CAPSULE 150 MG, 200 MG, 50 MG $0 (Nivel 2) PA; NDS
TAZVERIK ORAL TABLET 200 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
TECENTRIQ INTRAVENOUS SOLUTION 1200 , N
MG/20ML, 840 MG/14ML S0 (el 2 PA; LA; NDS
TEPMETKO ORAL TABLET 225 MG $0 (Nivel 2) PA:; LA; NDS
TIBSOVO ORAL TABLET 250 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

THERAPY PACK 20 MG

ESCALAO)
TRAZIMERA INTRAVENOUS SOLUTION , _
RECONSTITUTED 150 MG, 420 MG el 2 PA; NDS
TRUSELTIQ (100MG DAILY DOSE) ORAL CAPSULE , N
THERAPY PACK 100 MG B0 el 2y PA; LA, NDS
TRUSELTIQ (125MG DAILY DOSE) ORAL CAPSULE , N
THERAPY PACK 100 & 25 MG el 2 PA; LA NDS
TRUSELTIQ (50MG DAILY DOSE) ORAL CAPSULE , N
THERAPY PACK 25 MG $0 (Nivel 2) PA: LA; NDS
TRUSELTIQ (75MG DAILY DOSE) ORAL CAPSULE , N
THERAPY PACK 25 MG S0 (el 2 PA; LA, NDS
TRUXIMA INTRAVENOUS SOLUTION 100 , _
MG/10ML, 500 MG/50ML el 2 PA; NDS
TUKYSA ORAL TABLET 150 MG, 50 MG $0 (Nivel 2) PA: LA; NDS
TURALIO ORAL CAPSULE 125 MG, 200 MG $0 (Nivel 2) PA: LA; NDS
VENCLEXTA ORAL TABLET 10 MG $0 (Nivel 2) gg;diLaAs;)QL (112 comprimidos a cada
. PA; LA; QL (180 comprimidos a cada
VENCLEXTA ORAL TABLET 100 MG $0 (Nivel 2) 30 dins): NDS
, PA; LA; QL (112 comprimidos a cada
VENCLEXTA ORAL TABLET 50 MG $0 (Nivel 2) 28 dias); NDS
VENCLEXTA STARTING PACK ORAL TABLET $0 (Nivel 2) PA; LA: QL (42 comprimidos a cada
THERAPY PACK 10 & 50 & 100 MG 28 dias): NDS
VERZENIO ORAL TABLET 100 MG, 150 MG, 200 $0 (Nivel 2 PA: LA; QL (56 comprimidos a cada
MG, 50 MG 28 dias); NDS
VITRAKVI ORAL CAPSULE 100 MG, 25 MG $0 (Nivel 2) PA: LA; NDS
VITRAKVI ORAL SOLUTION 20 MG/ML $0 (Nivel 2) PA; LA: NDS
VIZIMPRO ORAL TABLET 15 MG, 30 MG, 45 MG $0 (Nivel 2) PA; LA: NDS
VONJO ORAL CAPSULE 100 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (120 capsulas a cada 30
dias); NDS
VOTRIENT ORAL TABLET 200 MG $0 (Nivel 2) PA; LA: NDS
XALKORI ORAL CAPSULE 200 MG, 250 MG $0 (Nivel 2) PA; LA: NDS
XOSPATA ORAL TABLET 40 MG $0 (Nivel 2) PA: LA; NDS
XPOVIO (100 MG ONCE WEEKLY) ORAL TABLET $0 (Nivel 2 PA; LA: QL (8 comprimidos a cada 28
THERAPY PACK 50 MG dias); NDS
XPOVIO (40 MG ONCE WEEKLY) ORAL TABLET 50 (Nivel 2) PA; LA: QL (4 comprimidos a cada 28
THERAPY PACK 40 MG dias); NDS
XPOVIO (40 MG TWICE WEEKLY) ORAL TABLET $0 (Nivel 2) PA; LA: QL (8 comprimidos a cada 28
THERAPY PACK 40 MG dias); NDS
XPOVIO (60 MG ONCE WEEKLY) ORAL TABLET $0 (Nivel 2 PA; LA; QL (4 comprimidos a cada 28
THERAPY PACK 60 MG dias); NDS
XPOVIO (60 MG TWICE WEEKLY) ORAL TABLET 50 (Nivel 2) PA; LA: QL (24 comprimidos a cada

28 dias); NDS

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
XPOVIO (80 MG ONCE WEEKLY) ORAL TABLET $0 (Nivel 2) P_A; L.A; QL (8 comprimidos a cada 28
THERAPY PACK 40 MG dias); NDS
XPOVIO (80 MG TWICE WEEKLY) ORAL TABLET $0 (Nivel 2) PA; I__A; .QL (32 comprimidos a cada
THERAPY PACK 20 MG 28 dias); NDS
ZEJULA ORAL CAPSULE 100 MG $0 (Nivel 2) :Q;S)L;/?\;DQSL (90 capsulas a cada 30
ZELBORAF ORAL TABLET 240 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
i(l)%Ah;Bl(EXéwﬂ'[RAVENOUS SOLUTION 100 MG/4ML, $0 (Nivel 2) PA: LA: NDS
ZOLINZA ORAL CAPSULE 100 MG $0 (Nivel 2) PA; NDS
ZYDELIG ORAL TABLET 100 MG, 150 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
ZYKADIA ORAL TABLET 150 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
Agentes Antineoplasticos Hormonais
abiraterone acetate oral tablet 250 mg, 500 mg $0 (Nivel 2) PA; NDS
anastrozole oral tablet 1 mg $0 (Nivel 1)
bicalutamide oral tablet 50 mg $0 (Nivel 1)
AEAIE;(,;???A(S;UBCUTANEOUS KIT 22.5 MG, 30 MG, 45 $0 (Nivel 2) PA
EMCYT ORAL CAPSULE 140 MG $0 (Nivel 2) NDS
ERLEADA ORAL TABLET 240 MG, 60 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
EULEXIN ORAL CAPSULE 125 MG $0 (Nivel 2) NDS
exemestane oral tablet 25 mg $0 (Nivel 1)
fmug//zfg;ant intramuscular solution prefilled syringe 250 $0 (Nivel 2) B/D: NDS
letrozole oral tablet 2.5 mg $0 (Nivel 1)
leuprolide acetate injection kit 1 mg/0.2ml $0 (Nivel 1) PA
IS_).L;I;RMOGN DEPOT (1-MONTH) INTRAMUSCULAR KIT $0 (Nivel 2) PA: NDS
LUPRON DEPOT (3-MONTH) INTRAMUSCULAR KIT $0 (Nivel 2) PA: NDS
11.25 MG
LYSODREN ORAL TABLET 500 MG $0 (Nivel 2) NDS
megestrol acetate oral tablet 20 mg, 40 mg $0 (Nivel 2)
nilutamide oral tablet 150 mg $0 (Nivel 2) NDS
NUBEQA ORAL TABLET 300 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
ORGOVYX ORAL TABLET 120 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
ORSERDU ORAL TABLET 345 MG, 86 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
SOLTAMOX ORAL SOLUTION 10 MG/5ML $0 (Nivel 2) NDS
tamoxifen citrate oral tablet 10 mg, 20 mg $0 (Nivel 1)
toremifene citrate oral tablet 60 mg $0 (Nivel 2) NDS

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
XTANDI ORAL CAPSULE 40 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
XTANDI ORAL TABLET 40 MG, 80 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
Agentes De Protecao
leucovorin calcium injection solution 500 mg/50ml $0 (Nivel 1) B/D
leucovorin calcium injection solution reconstituted 100 .
mg, 200 mg, 350 mg, 50 mg, 500 mg H0 (el B/D
leucovorin calcium oral tablet 10 mg, 15 mg, 25 mg, 5 $0 (Nivel 1)
mg
MESNEX ORAL TABLET 400 MG $0 (Nivel 2) NDS
Antibiéticos
doxorubicin hcl intravenous solution 2 mg/iml $0 (Nivel 1) B/D
doxorubicin hcl liposomal intravenous injectable 2 , )
mg/ml $0 (Nivel 2) B/D; NDS
ELLENCE INTRAVENOUS SOLUTION 200 .
MG/100ML, 50 MG/25ML DRIl 2 B/D
Antimetabolitos
azacitidine injection suspension reconstituted 100 mg $0 (Nivel 2) B/D; NDS
cytarabine injection solution 20 mg/ml $0 (Nivel 1) B/D
fluorouracil intravenous solution 1 gm/20ml, 2.5 .
gmI50mli, 5 gm/100mli, 500 mgl10ml S0 el 1) B/D
gemcitabine hcl intravenous solution 1 gm/26.3ml, 2 .
gm/52.6ml, 200 mg/5.26mi S0 el B/D
gemcitabine hcl intravenous solution reconstituted 1 $0 (Nivel 1) B/D
gm, 2 gm, 200 mg
INQOVI ORAL TABLET 35-100 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
LONSURF ORAL TABLET 15-6.14 MG, 20-8.19 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
mercaptopurine oral tablet 50 mg $0 (Nivel 1)
methotrexate sodium (pf) injection solution 1 gm/40ml, .
250 mg/10ml, 50 mgl2ml o0 el 1 B/D
methotrexate sodium injection solution 250 mg/10ml, .
50 mgi2mi $0 (Nivel 1) B/D
methotrexate sodium injection solution reconstituted 1 $0 (Nivel 1) B/D
gm
ONUREG ORAL TABLET 200 MG, 300 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
pemetrexed disodium intravenous solution . .
reconstituted 100 mg, 1000 mg, 500 mg, 750 mg B0 el 2y B/D; NDS
PURIXAN ORAL SUSPENSION 2000 MG/100ML $0 (Nivel 2) NDS
TABLOID ORAL TABLET 40 MG $0 (Nivel 2)

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO QUANTOO AGOES N[ECESSARIAS
MEDICAMENTO IRA  [RESTRICOES OU LIMITES DE USO
CUSTAR A SI (NIVEL DE
ESCALAO)
Diversos
BESREMI SUBCUTANEOUS SOLUTION . 1A
PREFILLED SYRINGE 500 MCG/ML D (N2, PA; LA; NDS
bexarotene oral capsule 75 mg $0 (Nivel 2) PA; NDS
hydroxyurea oral capsule 500 mg $0 (Nivel 1)
irinotecan hcl intravenous solution 100 mg/5ml, 300 .
mgl15mli, 40 mg/2ml, 500 mg/25ml S0 el 1) B/D
KISQALI FEMARA (200 MG DOSE) ORAL TABLET $0 (Nivel 2) PA; QL (49 comprimidos a cada 28
THERAPY PACK 200 & 2.5 MG dias); NDS
KISQALI FEMARA (400 MG DOSE) ORAL TABLET $0 (Nivel 2) PA; QL (70 comprimidos a cada 28
THERAPY PACK 200 & 2.5 MG dias); NDS
KISQALI FEMARA (600 MG DOSE) ORAL TABLET $0 (Nivel 2) PA; QL (91 comprimidos a cada 28
THERAPY PACK 200 & 2.5 MG dias); NDS
MATULANE ORAL CAPSULE 50 MG $0 (Nivel 2) LA; NDS
SYNRIBO SUBCUTANEOUS SOLUTION . .
RECONSTITUTED 3.5 MG Al 2 PA; NDS
tretinoin oral capsule 10 mg $0 (Nivel 2) NDS
WELIREG ORAL TABLET 40 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
Imunomoduladores
lenalidomide oral capsule 10 mg, 15 mg, 2.5 mg, 5 mg $0 (Nivel 2) clj::s;_ A,‘\l I;QSL (28 capsulas a cada 28
lenalidomide oral capsule 20 mg, 25 mg $0 (Nivel 2) ZQ;S)L_A,\; [()QSL (21 capsulas a casa 28
POMALYST ORAL CAPSULE 1 MG, 2 MG, 3 MG, 4 $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (21 capsulas a casa 28
MG dias); NDS
REVLIMID ORAL CAPSULE 10 MG, 15 MG, 2.5 MG, $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (28 capsulas a cada 28
5 MG dias); NDS
REVLIMID ORAL CAPSULE 20 MG, 25 MG $0 (Nivel 2) SQ;S;'_'T\;[% (21 capsulas a casa 28
THALOMID ORAL CAPSULE 100 MG, 50 MG $0 (Nivel 2) :2;;’?\;[% (28 capsulas a cada 28
THALOMID ORAL CAPSULE 150 MG, 200 MG $0 (Nivel 2) ;’;;S;'_’?\;SSL (56 capsulas a cada 28
Inibidores Mitéticos
docetaxel intravenous concentrate 160 mg/8ml, 80 , )
mgl4m $0 (Nivel 2) B/D; NDS
docetaxel intravenous concentrate 20 mg/ml $0 (Nivel 1) B/D
docetaxel intravenous solution 160 mg/16ml, 20 . .
mgl2ml. 80 mg/gmi $0 (Nivel 2) B/D; NDS
etoposide intravenous solution 100 mg/5ml, 500 .
mgl25ml $0 (Nivel 1) B/D

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D




NOME DO MEDICAMENTO QUANTOO AGOES N[ECESSARIAS
MEDICAMENTO IRA | RESTRICOES OU LIMITES DE USO
CUSTAR A SI (NIVEL DE
ESCALAO)
paclitaxel intravenous concentrate 100 mg/16.7ml, .
150 mg/25ml, 30 mg/5ml, 300 mg/50mi S0 B/D
paclitaxel protein-bound part intravenous suspension $0 (Nivel 2) B/D: NDS
reconstituted 100 mg ’
TOPOSAR INTRAVENOUS SOLUTION 1 GM/50ML, .
100 MG/5ML $0 (Nivel 1) B/D
vincristine sulfate intravenous solution 1 mg/iml $0 (Nivel 1) B/D
vinorelbine tartrate intravenous solution 10 mg/ml, 50 $0 (Nivel 1) B/D
mglbml
AGENTES IMUNOLOGICOS
Agentes Autoimunes
DUPIXENT SUBCUTANEOUS SOLUTION PEN- . .
INJECTOR 200 MG/1.14ML, 300 MG/2ML O (N2, PA; NDS
DUPIXENT SUBCUTANEOUS SOLUTION
PREFILLED SYRINGE 100 MG/0.67ML, 200 $0 (Nivel 2) PA; NDS
MG/1.14ML, 300 MG/2ML
ENBREL MINI SUBCUTANEOUS SOLUTION $0 (Nivel 2) PA; QL (8 cartuchos a cada 28 dias);
CARTRIDGE 50 MG/ML NDS
ENBREL SUBCUTANEOUS SOLUTION 25 $0 (Nivel 2) PA; QL (16 ampolas a cada 28 dias);
MG/0.5ML NDS
ENBREL SUBCUTANEOUS SOLUTION PREFILLED $0 (Nivel 2) PA; QL (16 seringas a cada 28 dias);
SYRINGE 25 MG/0.5ML NDS
ENBREL SUBCUTANEOUS SOLUTION PREFILLED $0 (Nivel 2) PA; QL (8 seringas a cada 28 dias);
SYRINGE 50 MG/ML NDS
ENBREL SUBCUTANEOUS SOLUTION $0 (Nivel 2) PA; QL (16 ampolas a cada 28 dias);
RECONSTITUTED 25 MG NDS
ENBREL SURECLICK SUBCUTANEOUS SOLUTION $0 (Nivel 2) PA; QL (8 canetas a cada 28 dias);
AUTO-INJECTOR 50 MG/ML NDS
HUMIRA PEDIATRIC CROHNS START
SUBCUTANEOUS PREFILLED SYRINGE KIT 80 $0 (Nivel 2) PA; NDS
MG/0.8ML, 80 MG/0.8ML & 40MG/0.4ML
HUMIRA PEN SUBCUTANEOUS PEN-INJECTOR $0 (Nivel 2) PA; QL (6 canetas a cada 28 dias);
KIT 40 MG/0.4ML, 40 MG/0.8ML NDS
HUMIRA PEN SUBCUTANEOUS PEN-INJECTOR $0 (Nivel 2) PA; QL (4 canetas a cada 28 dias);
KIT 80 MG/0.8ML NDS
HUMIRA PEN-CD/UC/HS STARTER
SUBCUTANEOUS PEN-INJECTOR KIT 40 $0 (Nivel 2) PA; NDS
MG/0.8ML, 80 MG/0.8ML
HUMIRA PEN-PEDIATRIC UC START . .
SUBCUTANEOUS PEN-INJECTOR KIT 80 MG/0.8ML (el 2 PA; NDS
HUMIRA PEN-PS/UV/ADOL HS START . .
SUBCUTANEOUS PEN-INJECTOR KIT 40 MG/0.8ML B0 (el 2) PA; NDS

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
HUMIRA PEN-PSOR/UVEIT STARTER
SUBCUTANEOUS PEN-INJECTOR KIT 80 MG/0.8ML $0 (Nivel 2) PA; NDS
& 40MG/0.4ML
HUMIRA SUBCUTANEOUS PREFILLED SYRINGE $0 (Nivel 2 PA; QL (2 seringas a cada 28 dias);
KIT 10 MG/0.1ML, 20 MG/0.2ML NDS
HUMIRA SUBCUTANEOUS PREFILLED SYRINGE $0 (Nivel 2) PA; QL (6 seringas a cada 28 dias);
KIT 40 MG/0.4ML, 40 MG/0.8ML NDS
infliximab intravenous solution reconstituted 100 mg $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
KEVZARA SUBCUTANEOUS SOLUTION AUTO- $0 (Nivel 2) PA; QL (2 canetas a cada 28 dias);
INJECTOR 150 MG/1.14ML, 200 MG/1.14ML NDS
KEVZARA SUBCUTANEOUS SOLUTION _ . .
PREFILLED SYRINGE 150 MG/1.14ML, 200 $0 (Nivel 2) Zg’SQL (2 seringas a cada 28 dias);
MG/1.14ML
OTEZLA ORAL TABLET 30 MG $0 (Nivel 2) PA; QL (60 comprimidos a cada 30
dias); NDS
OTEZLA ORAL TABLET THERAPY PACK 10 & 20 & $0 (Nivel 2) PA; QL (110 comprimidos por ano);
30 MG NDS
REMICADE INTRAVENOUS SOLUTION , N
RECONSTITUTED 100 MG S0l 2) PA; LA; NDS
RENFLEXIS INTRAVENOUS SOLUTION , N
RECONSTITUTED 100 MG 0 2 PA; LA NDS
RINVOQ ORAL TABLET EXTENDED RELEASE 24 $0 (Nivel 2 PA; QL (30 comprimidos a cada 30
HOUR 15 MG, 30 MG dias); NDS
RINVOQ ORAL TABLET EXTENDED RELEASE 24 $0 (Nivel 2 PA; QL (112 comprimidos por ano);
HOUR 45 MG NDS
SKYRIZI INTRAVENOUS SOLUTION 600 MG/10ML $0 (Nivel 2) PA; QL (6 ampolas por ano); NDS
SKYRIZI PEN SUBCUTANEOUS SOLUTION AUTO- $0 (Nivel 2) PA; QL (6 canetas a cada 365 dias);
INJECTOR 150 MG/ML NDS
SKYRIZI SUBCUTANEOUS SOLUTION CARTRIDGE $0 (Nivel 2 PA; QL (1 cartucho a cada 30 dias);
180 MG/1.2ML, 360 MG/2.4ML NDS
SKYRIZI SUBCUTANEOUS SOLUTION PREFILLED $0 (Nivel 2 PA; QL (6 seringas a cada 365 dias);
SYRINGE 150 MG/ML NDS
TALTZ SUBCUTANEOUS SOLUTION AUTO- $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (3 seringas a cada 28
INJECTOR 80 MG/ML duas); NDS
TALTZ SUBCUTANEOUS SOLUTION PREFILLED $0 (Nivel 2 PA; LA; QL (3 seringas a cada 28
SYRINGE 80 MG/ML duas); NDS
XELJANZ ORAL SOLUTION 1 MG/ML $0 (Nivel 2) PA; QL (480ml a cada 24 dias); NDS
XELJANZ ORAL TABLET 10 MG, 5 MG $0 (Nivel 2) PA; QL (60 comprimidos a cada 30
dias); NDS
XELJANZ XR ORAL TABLET EXTENDED RELEASE $0 (Nivel 2 PA; QL (30 comprimidos a cada 30

24 HOUR 11 MG, 22 MG

dias); NDS

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ESCALAO)

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

Imunoglobulinas

BIVIGAM INTRAVENOUS SOLUTION 10 GM/100ML,
5 GM/50ML

$0 (Nivel 2)

PA; LA; NDS

FLEBOGAMMA DIF INTRAVENOUS SOLUTION 10
GM/100ML, 10 GM/200ML, 2.5 GM/50ML, 20
GM/200ML, 20 GM/400ML, 5 GM/100ML, 5 GM/50ML

$0 (Nivel 2)

PA; NDS

GAMASTAN INTRAMUSCULAR INJECTABLE

$0 (Nivel 2)

B/D; LA

GAMMAGARD INJECTION SOLUTION 1 GM/10ML,
10 GM/100ML, 2.5 GM/25ML, 20 GM/200ML, 30
GM/300ML, 5 GM/50ML

$0 (Nivel 2)

PA; NDS

GAMMAGARD S/D LESS IGA INTRAVENOUS
SOLUTION RECONSTITUTED 10 GM, 5 GM

$0 (Nivel 2)

PA; NDS

GAMMAKED INJECTION SOLUTION 1 GM/10ML, 10
GM/100ML, 20 GM/200ML, 5 GM/50ML

$0 (Nivel 2)

PA; NDS

GAMMAPLEX INTRAVENOUS SOLUTION 10
GM/100ML, 10 GM/200ML, 20 GM/200ML, 20
GM/400ML, 5 GM/100ML, 5 GM/50ML

$0 (Nivel 2)

PA; LA; NDS

GAMUNEX-C INJECTION SOLUTION 1 GM/10ML,
10 GM/100ML, 2.5 GM/25ML, 20 GM/200ML, 40
GM/400ML, 5 GM/50ML

$0 (Nivel 2)

PA; NDS

OCTAGAM INTRAVENOUS SOLUTION 1 GM/20ML,
10 GM/100ML, 10 GM/200ML, 2 GM/20ML, 2.5
GM/50ML, 20 GM/200ML, 25 GM/500ML, 30
GM/300ML, 5 GM/100ML, 5 GM/50ML

$0 (Nivel 2)

PA; NDS

PANZYGA INTRAVENOUS SOLUTION 1 GM/10ML,
10 GM/100ML, 2.5 GM/25ML, 20 GM/200ML, 30
GM/300ML, 5 GM/50ML

$0 (Nivel 2)

PA; NDS

PRIVIGEN INTRAVENOUS SOLUTION 10
GM/100ML, 20 GM/200ML, 40 GM/400ML, 5
GM/50ML

$0 (Nivel 2)

PA; NDS

Imunomoduladores

ACTIMMUNE SUBCUTANEOUS SOLUTION
2000000 UNIT/0.5ML

$0 (Nivel 2)

PA; LA; NDS

ARCALYST SUBCUTANEOUS SOLUTION
RECONSTITUTED 220 MG

$0 (Nivel 2)

PA; LA; NDS

INTRON A INJECTION SOLUTION
RECONSTITUTED 10000000 UNIT, 18000000 UNIT,
50000000 UNIT

$0 (Nivel 2)

B/D; LA; NDS

Imunossupressores

azathioprine oral tablet 50 mg

$0 (Nivel 1)

B/D

BENLYSTA INTRAVENOUS SOLUTION
RECONSTITUTED 120 MG, 400 MG

$0 (Nivel 2)

PA; LA; NDS

BENLYSTA SUBCUTANEOUS SOLUTION AUTO-
INJECTOR 200 MG/ML

$0 (Nivel 2)

PA; LA; QL (8 seringas a cada 28
dias); NDS

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
BENLYSTA SUBCUTANEOUS SOLUTION $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (8 seringas a cada 28
PREFILLED SYRINGE 200 MG/ML dias); NDS
cyclosporine intravenous solution 50 mg/ml $0 (Nivel 1) B/D
cyclosporine modified oral capsule 100 mg, 25 mg, 50 $0 (Nivel 1) B/D
mg
cyclosporine modified oral solution 100 mg/ml $0 (Nivel 1) B/D
cyclosporine oral capsule 100 mg, 25 mg $0 (Nivel 1) B/D
everolimus oral tablet 0.25 mg, 0.5 mg, 0.75 mg, 1 mg $0 (Nivel 2) B/D; NDS
GENGRAF ORAL CAPSULE 100 MG, 25 MG $0 (Nivel 1) B/D
GENGRAF ORAL SOLUTION 100 MG/ML $0 (Nivel 1) B/D
mycophenolate mofetil oral capsule 250 mg $0 (Nivel 1) B/D
mycophenolate mofetil oral suspension reconstituted , )
200 mg/ml $0 (Nivel 2) B/D; NDS
mycophenolate mofetil oral tablet 500 mg $0 (Nivel 1) B/D
mycophenolate sodium oral tablet delayed release .
180 mg, 360 mg $0 (Nivel 1) B/D
NULOJIX INTRAVENOUS SOLUTION ; .
RECONSTITUTED 250 MG (e 2 B/D; NDS
PROGRAF ORAL PACKET 0.2 MG, 1 MG $0 (Nivel 2) B/D
REZUROCK ORAL TABLET 200 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
SANDIMMUNE ORAL SOLUTION 100 MG/ML $0 (Nivel 2) B/D
sirolimus oral solution 1 mg/ml $0 (Nivel 2) B/D; NDS
sirolimus oral tablet 0.5 mg, 1 mg, 2 mg $0 (Nivel 1) B/D
tacrolimus oral capsule 0.5 mg, 1 mg, 5 mg $0 (Nivel 1) B/D
Medicamentos Anti-Reumaicos Modificadores De
Doencas (Dmards)
hydroxychloroquine sulfate oral tablet 200 mg $0 (Nivel 1)
leflunomide oral tablet 10 mg, 20 mg $0 (Nivel 1) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
methotrexate sodium oral tablet 2.5 mg $0 (Nivel 1)
XATMEP ORAL SOLUTION 2.5 MG/ML $0 (Nivel 2) B/D
Vacinas
ACTHIB INTRAMUSCULAR SOLUTION $0 (Nivel 2)
RECONSTITUTED
ADACEL INTRAMUSCULAR SUSPENSION 5-2-15.5 $0 (Nivel 2)
(PREFILLED SYRINGE), 5-2-15.5 LF-MCG/0.5
bcg vaccine injection solution reconstituted 50 mg $0 (Nivel 2)
BEXSERO INTRAMUSCULAR SUSPENSION $0 (Nivel 2)
PREFILLED SYRINGE
BOOSTRIX INTRAMUSCULAR SUSPENSION 5-2.5- $0 (Nivel 2)

18.5 LF-MCG/0.5

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
BOOSTRIX INTRAMUSCULAR SUSPENSION $0 (Nivel 2)
PREFILLED SYRINGE 5-2.5-18.5 LF-MCG/0.5
DAPTACEL INTRAMUSCULAR SUSPENSION 23-15- .
5 $0 (Nivel 2)
DENGVAXIA SUBCUTANEOUS SUSPENSION 50 (Nivel 2)
RECONSTITUTED
diphtheria-tetanus toxoids dt intramuscular suspension .
25-5 Iful0.5ml 90 (Nivel 2) B/D
ENGERIX-B INJECTION SUSPENSION 20 MCG/ML $0 (Nivel 2) B/D
ENGERIX-B INJECTION SUSPENSION PREFILLED .
SYRINGE 10 MCG/0.5ML, 20 MCG/ML 30 (Nivel 2) B/D
GARDASIL 9 INTRAMUSCULAR SUSPENSION $0 (Nivel 2)
GARDASIL 9 INTRAMUSCULAR SUSPENSION $0 (Nivel 2)
PREFILLED SYRINGE
HAVRIX INTRAMUSCULAR SUSPENSION 1440 EL 50 (Nivel 2)
U/ML, 720 EL U/0.5ML
HEPLISAV-B INTRAMUSCULAR SOLUTION .
PREFILLED SYRINGE 20 MCG/0.5ML 90 (Nivel 2) B/D
HIBERIX INJECTION SOLUTION RECONSTITUTED $0 (Nivel 2)
10 MCG
IMOVAX RABIES INTRAMUSCULAR SUSPENSION .
RECONSTITUTED 2.5 UNIT/ML $0 (Nivel 2) B/D
INFANRIX INTRAMUSCULAR SUSPENSION 25-58- $0 (Nivel 2)
10
IPOL INJECTION INJECTABLE $0 (Nivel 2)
IXIARO INTRAMUSCULAR SUSPENSION $0 (Nivel 2)
KINRIX INTRAMUSCULAR SUSPENSION 50 (Nivel 2)
PREFILLED SYRINGE 0.5 ML
MENACTRA INTRAMUSCULAR SOLUTION $0 (Nivel 2)
MENQUADFI INTRAMUSCULAR SOLUTION $0 (Nivel 2)
MENVEO INTRAMUSCULAR SOLUTION $0 (Nivel 2)
MENVEO INTRAMUSCULAR SOLUTION $0 (Nivel 2)
RECONSTITUTED
M-M-R Il INJECTION SOLUTION RECONSTITUTED $0 (Nivel 2)
PEDIARIX INTRAMUSCULAR SUSPENSION $0 (Nivel 2)
PREFILLED SYRINGE
PEDVAX HIB INTRAMUSCULAR SUSPENSION 7.5 $0 (Nivel 2)
MCG/0.5ML
PENTACEL INTRAMUSCULAR SUSPENSION $0 (Nivel 2)
RECONSTITUTED
prehevbrio intramuscular suspension 10 mcg/ml $0 (Nivel 2) B/D

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
PRIORIX SUBCUTANEOUS SUSPENSION $0 (Nivel 2)
RECONSTITUTED
PROQUAD SUBCUTANEOUS SUSPENSION $0 (Nivel 2)
RECONSTITUTED
QUADRACEL INTRAMUSCULAR SUSPENSION | $0 (Nivel 2
(58 UNT/ML)
QUADRACEL INTRAMUSCULAR SUSPENSION $0 (Nivel 2)
PREFILLED SYRINGE 0.5 ML
RABAVERT INTRAMUSCULAR SUSPENSION )
RECONSTITUTED $0 (Nivel 2) B/D
RECOMBIVAX HB INJECTION SUSPENSION 10 )
MCG/ML, 40 MCG/ML, 5 MCG/0.5ML $0 (Nivel 2) B/D
RECOMBIVAX HB INJECTION SUSPENSION $0 (Nivel 2) 8/
PREFILLED SYRINGE 10 MCG/ML, 5 MCG/0.5ML
ROTARIX ORAL SUSPENSION $0 (Nivel 2)
ROTARIX ORAL SUSPENSION RECONSTITUTED $0 (Nivel 2)
ROTATEQ ORAL SOLUTION $0 (Nivel 2)
SHINGRIX INTRAMUSCULAR SUSPENSION ) .
RECONSTITUTED 50 MCG/0.5ML 90 (Nivel 2) QL (2 ampolas por vida)
TDVAX INTRAMUSCULAR SUSPENSION 2-2 )
LEI0.EML $0 (Nivel 2) B/D
TENIVAC INTRAMUSCULAR INJECTABLE 5-2 LFU, )
5-2 LFU (INJECTION) Al 2 B/D
TICOVAC INTRAMUSCULAR SUSPENSION
PREFILLED SYRINGE 1.2 MCG/0.25ML, 2.4 $0 (Nivel 2)
MCG/0.5ML
TRUMENBA INTRAMUSCULAR SUSPENSION $0 (Nivel 2)
PREFILLED SYRINGE
TWINRIX INTRAMUSCULAR SUSPENSION $0 (Nivel 2)
PREFILLED SYRINGE 720-20 ELU-MCG/ML
TYPHIM VI INTRAMUSCULAR SOLUTION 25 $0 (Nivel 2
MCG/0.5ML
TYPHIM VI INTRAMUSCULAR SOLUTION $0 (Nivel 2
PREFILLED SYRINGE 25 MCG/0.5ML
VAQTA INTRAMUSCULAR SUSPENSION 25
UNIT/0.5ML, 25 UNIT/0.5ML 0.5 ML, 50 UNIT/ML, 50 $0 (Nivel 2)
UNIT/ML 1 ML
VARIVAX SUBCUTANEOUS INJECTABLE 1350 $0 (Nivel 2
PFU/0.5ML
YF-VAX SUBCUTANEOUS INJECTABLE , (2.5ML $0 (Nivel 2

IN 1 VIAL, MULTI-DOSE)

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
ANALGESICOS
Aines (Antiinflamatoérios Nao Esteroides)
/éa\éleV X\EE |IEO1|?) OS;\I’/IIZENGTH ORAL TABLET $0 (Nivel 3) bP
celecoxib oral capsule 100 mg, 200 mg, 50 mg $0 (Nivel 1) QL (60 capsulas a cada 30 dias)
celecoxib oral capsule 400 mg $0 (Nivel 1) QL (30 capsulas a cada 30 dias)
K)AI%I/LS?ARLENS ADVIL ORAL SUSPENSION 100 $0 (Nivel 3) DP
childrens ibuprofen oral suspension 100 mg/5ml $0 (Nivel 3) DP
diclofenac potassium oral tablet 50 mg $0 (Nivel 1) QL (120 comprimidos a cada 30 dias)
diclofenac sodium er oral tablet extended release 24 .
hour 100 mg B0 (el )
gg:lrc,)que,n?g rsnogdium oral tablet delayed release 25 mg, $0 (Nivel 1)
diflunisal oral tablet 500 mg $0 (Nivel 1)
ec-naproxen oral tablet delayed release 375 mg $0 (Nivel 1) QL (120 comprimidos a cada 30 dias)
ec-naproxen oral tablet delayed release 500 mg $0 (Nivel 1) QL (90 comprimidos a cada 30 dias)
etodolac er oral tablet extended release 24 hour 400 $0 (Nivel 1)
mg, 500 mg, 600 mg
etodolac oral capsule 200 mg, 300 mg $0 (Nivel 1)
etodolac oral tablet 400 mg, 500 mg $0 (Nivel 1)
flurbiprofen oral tablet 100 mg $0 (Nivel 1)
gnp childrens ibuprofen oral suspension 100 mg/5ml $0 (Nivel 3) DP
gnp ibuprofen childrens oral tablet chewable 100 mg $0 (Nivel 3) DP
gnp ibuprofen infants oral suspension 50 mg/1.25ml $0 (Nivel 3) DP
%;c;g;sznse ibuprofen childrens oral suspension 100 $0 (Nivel 3) DP
f]nogcﬁ.s;gnsvtle ibuprofen infants oral suspension 50 $0 (Nivel 3) DP
hm ibuprofen childrens oral suspension 100 mg/5ml $0 (Nivel 3) DP
hm ibuprofen infants oral suspension 50 mg/1.25ml $0 (Nivel 3) DP
IBU ORAL TABLET 400 MG, 600 MG, 800 MG $0 (Nivel 1)
ibuprofen childrens oral suspension 100 mg/5ml $0 (Nivel 3) DP
ibuprofen infants oral suspension 50 mg/1.25ml $0 (Nivel 3) DP
ibuprofen junior strength oral tablet chewable 100 mg $0 (Nivel 3) DP
ibuprofen oral suspension 100 mg/5ml| $0 (Nivel 1)
ibuprofen oral tablet 400 mg, 600 mg, 800 mg $0 (Nivel 1)
INFANTS ADVIL ORAL SUSPENSION 50 MG/1.25ML $0 (Nivel 3) DP
infants ibuprofen oral suspension 50 mg/1.25ml $0 (Nivel 3) DP

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
meloxicam oral tablet 15 mg, 7.5 mg $0 (Nivel 1)
nabumetone oral tablet 500 mg, 750 mg $0 (Nivel 1)
naproxen oral tablet 250 mg, 375 mg, 500 mg $0 (Nivel 1)
naproxen oral tablet delayed release 375 mg $0 (Nivel 1) QL (120 comprimidos a cada 30 dias)
naproxen oral tablet delayed release 500 mg $0 (Nivel 1) QL (90 comprimidos a cada 30 dias)
naproxen sodium oral tablet 275 mg, 550 mg $0 (Nivel 1)
piroxicam oral capsule 10 mg, 20 mg $0 (Nivel 1)
px childrens profen ib oral suspension 100 mg/5ml $0 (Nivel 3) DP
;r)r;(gibuprofen junior strength oral tablet chewable 100 $0 (Nivel 3) DP
px infants profen ib oral suspension 50 mg/1.25ml $0 (Nivel 3) DP
qgc childrens ibuprofen oral suspension 100 mg/5ml $0 (Nivel 3) DP
sm childrens ibuprofen oral suspension 100 mg/5ml $0 (Nivel 3) DP
sm ibuprofen ib childrens oral tablet chewable 100 mg $0 (Nivel 3) DP
sm ibuprofen ib oral tablet chewable 100 mg $0 (Nivel 3) DP
sm infants ibuprofen oral suspension 50 mg/1.25ml $0 (Nivel 3) DP
sulindac oral tablet 150 mg, 200 mg $0 (Nivel 1)
tgt childrens ibuprofen oral suspension 100 mg/5ml $0 (Nivel 3) DP
tgt ibuprofen childrens oral suspension 100 mg/5ml $0 (Nivel 3) DP
Analgéciso De Opioides De Curta Duracao
acetaminophen-codeine #3 oral tablet 300-30 mg $0 (Nivel 1) QL (360 comprimidos a cada 30 dias)
acetaminophen-codeine oral solution 120-12 mg/5ml $0 (Nivel 1) QL (2700ml a cada 30 dias)
acetaminophen-codeine oral tablet 300-15 mg $0 (Nivel 1) QL (400 comprimidos a cada 30 dias)
acetaminophen-codeine oral tablet 300-60 mg $0 (Nivel 1) QL (180 comprimidos a cada 30 dias)
27Lg/on:;7hano/ tartrate injection solution 1 mg/ml, 2 $0 (Nivel 2)
ENDOCET ORAL TABLET 10-325 MG $0 (Nivel 1) QL (180 comprimidos a cada 30 dias)
ENDOCET ORAL TABLET 2.5-325 MG, 5-325 MG $0 (Nivel 1) QL (360 comprimidos a cada 30 dias)
ENDOCET ORAL TABLET 7.5-325 MG $0 (Nivel 1) QL (240 comprimidos a cada 30 dias)
fentanyl citrate buccal lozenge on a handle 1200 mcg, $0 (Nivel 2) P_A; QL (120 pastilhas a cada 30
1600 mcg, 400 mcg, 600 mcg, 800 mcg dias); NDS
fentanyl citrate buccal lozenge on a handle 200 mcg $0 (Nivel 1) PA; QL (120 pastilhas a cada 30 dias)
Ig;gogni?one—acetaminophen oral solution 7.5-325 $0 (Nivel 1) QL (2700ml a cada 30 dias)
’;_ygr;’;g%’ge'acetam"”"phe” oral tablet 10-325 mg, $0 (Nivel 1) QL (180 comprimidos a cada 30 dias)
hydrocodone-acetaminophen oral tablet 5-325 mg $0 (Nivel 1) QL (240 comprimidos a cada 30 dias)
hydrocodone-ibuprofen oral tablet 7.5-200 mg $0 (Nivel 1) QL (150 comprimidos a cada 30 dias)
hydromorphone hcl oral liquid 1 mg/ml $0 (Nivel 1) QL (600ml a cada 30 dias)

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
hydromorphone hcl oral tablet 2 mg, 4 mg, 8 mg $0 (Nivel 1) QL (180 comprimidos a cada 30 dias)
morphine sulfate (concentrate) oral solution 20 mg/ml $0 (Nivel 1) QL (180ml a cada 30 dias)
morphine sulfate (pf) injection solution 10 mg/mli, 2 ,
mg/ml, 4 mg/ml, 5 mg/ml, 8 mg/ml| B0 (el 2) B/D
morphine sulfate (pf) intravenous solution 1 mg/ml, 10 .
mglml, 2 mg/ml, 4 mg/ml, 8 mg/iml Al 2 B/D
morphine sulfate intravenous solution 10 mg/ml, 4 $0 (Nivel 2) B/D
mgl/ml, 8 mg/ml
morphine sulfate oral solution 10 mg/bml, 20 mg/5ml $0 (Nivel 1) QL (900ml a cada 30 dias)
morphine sulfate oral tablet 15 mg, 30 mg $0 (Nivel 1) QL (180 comprimidos a cada 30 dias)
nalbuphine hcl injection solution 10 mg/ml, 20 mg/ml $0 (Nivel 2)
oxycodone hcl oral capsule 5 mg $0 (Nivel 1) QL (180 capsulas a cada 30 dias)
oxycodone hcl oral concentrate 100 mg/5ml $0 (Nivel 1) QL (180ml a cada 30 dias)
oxycodone hcl oral solution 5 mg/5ml $0 (Nivel 1) QL (900ml a cada 30 dias)
oxycodone hcl oral tablet 10 mg, 15 mg, 20 mg, 30 $0 (Nivel 1) QL (180 comprimidos a cada 30 dias)
mg, 5 mg
oxycodone-acetaminophen oral tablet 10-325 mg $0 (Nivel 1) QL (180 comprimidos a cada 30 dias)
oxycodone-acetaminophen oral tablet 2.5-325 mg, 5- $0 (Nivel 1) QL (360 comprimidos a cada 30 dias)
325 mg
oxycodone-acetaminophen oral tablet 7.5-325 mg $0 (Nivel 1) QL (240 comprimidos a cada 30 dias)
tramadol hcl oral tablet 50 mg $0 (Nivel 1) QL (240 comprimidos a cada 30 dias)
tramadol-acetaminophen oral tablet 37.5-325 mg $0 (Nivel 1) QL (240 comprimidos a cada 30 dias)
Analgésicos De Opioides De Longa Duracgao
buprenorphine transdermal patch weekly 10 mcglhr, , ) .
15 meglhr, 20 mcglhr, 5 meglhr, 7.5 meglhr B0 (el ) PA; QL (4 pensos a cada 28 dias)
fentanyl transdermal patch 72 hour 100 mcglhr, 12 . . .
mcglhr, 25 mcglhr, 50 mcglhr, 75 mcglhr $0 (Nivel 1) PA; QL (10 pensos a cada 30 dias)
hydrocodone bitartrate er oral tablet er 24 hour abuse- $0 (Nivel 2) PA; QL (30 comprimidos a cada 30
deterrent 100 mg, 120 mg, 80 mg dias)
hydrocodone bitartrate er oral tablet er 24 hour abuse- $0 (Nivel 1) PA; QL (30 comprimidos a cada 30
deterrent 20 mg, 30 mg, 40 mg, 60 mg dias)
HYSINGLA ER ORAL TABLET ER 24 HOUR ABUSE- ) -
DETERRENT 100 MG, 120 MG, 20 MG, 30 MG, 40 $0 (Nivel 2) ZQ’S)QL (30 comprimidos a cada 30
MG, 60 MG, 80 MG
METHADONE HCL INTENSOL ORAL , ) .
CONCENTRATE 10 MG/ML $0 (Nivel 1) PA; QL (90ml a cada 30 dias)
methadone hcl oral solution 10 mg/5ml, 5 mg/5ml $0 (Nivel 1) PA; QL (450ml a cada 30 dias)
methadone hcl oral tablet 10 mg, 5 mg $0 (Nivel 1) :Q;SL (90 comprimidos a cada 30
morphine sulfate er oral tablet extended release 100 $0 (Nivel 1) PA; QL (90 comprimidos a cada 30

mg, 15 mg, 200 mg, 30 mg, 60 mg

dias)

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D

32




NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
OXYCONTIN ORAL TABLET ER 12 HOUR ABUSE- ) -
DETERRENT 10 MG, 15 MG, 20 MG, 30 MG, 40 MG, $0 (Nivel 2) EQ’S)QL (60 comprimidos a cada 30
60 MG, 80 MG
Diversos
8 hour arthritis pain reliever oral tablet extended $0 (Nivel 3) DP
release 650 mg
8 hr arthritis pain relief oral tablet extended release $0 (Nivel 3) DP
650 mg
8hr muscle aches & pain oral tablet extended release $0 (Nivel 3) DP
650 mg
acetaminophen 8 hour oral tablet extended release $0 (Nivel 3) DP
650 mg
acetaminophen childrens oral solution 160 mg/5ml $0 (Nivel 3) DP
acetaminophen childrens oral suspension 160 mg/5ml $0 (Nivel 3) DP
acetaminophen childrens oral tablet chewable 160 mg $0 (Nivel 3) DP
acetaminophen er oral tablet extended release 650 $0 (Nivel 3) DP
mg
acetaminophen extra strength oral capsule 500 mg $0 (Nivel 3) DP
acetaminophen extra strength oral tablet 500 mg $0 (Nivel 3) DP
acetaminophen infants oral suspension 160 mg/5ml $0 (Nivel 3) DP
acetaminophen oral liquid 160 mg/5ml $0 (Nivel 3) DP
acetaminophen oral solution 160 mg/5ml, 325 .
mgl10.15ml, 650 mg/20.3ml el 3 DP
acetaminophen oral suspension 160 mg/5ml, 325 .
mg/10.15ml, 650 mg/20.3ml 0L 9 DP
acetaminophen oral tablet 325 mg, 500 mg $0 (Nivel 3) DP
acetaminophen oral tablet chewable 160 mg $0 (Nivel 3) DP
acetaminophen rectal suppository 120 mg, 650 mg $0 (Nivel 3) DP
adult aspirin regimen oral tablet delayed release 81 $0 (Nivel 3) DP
mg
APHEN ORAL TABLET 325 MG $0 (Nivel 3) DP
arthritis pain relief oral tablet extended release 650 mg $0 (Nivel 3) DP
aspirin adult low strength oral tablet delayed release .
81 mg $0 (Nivel 3) DP
aspirin ec adult low strength oral tablet delayed $0 (Nivel 3) DP
release 81 mg
aspirin ec low strength oral tablet delayed release 81 $0 (Nivel 3) DP
mg
aspirin ec oral tablet delayed release 325 mg, 81 mg $0 (Nivel 3) DP
aspirin low dose oral tablet delayed release 81 mg $0 (Nivel 3) DP
aspirin oral tablet 325 mg $0 (Nivel 3) DP

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)

aspirin oral tablet delayed release 325 mg, 81 mg $0 (Nivel 3) DP
BAYER ASPIRIN EC LOW DOSE ORAL TABLET .

DELAYED RELEASE 81 MG D (N bP
BAYER ASPIRIN ORAL TABLET 325 MG $0 (Nivel 3) DP
BAYER ASPIRIN ORAL TABLET DELAYED .

RELEASE 325 MG D (IEE ) DP
childrens acetaminophen oral suspension 160 mg/5ml $0 (Nivel 3) DP
childrens apap oral tablet chewable 80 mg $0 (Nivel 3) DP
childrens silapap oral liquid 160 mg/5ml $0 (Nivel 3) DP
ECOTRIN LOW STRENGTH ORAL TABLET .

DELAYED RELEASE 81 MG DRI bP
I\EA%OTRIN ORAL TABLET DELAYED RELEASE 325 $0 (Nivel 3) DP
ed-apap oral liquid 160 mg/5ml $0 (Nivel 3) DP
EAEGVERALL ADULTS RECTAL SUPPOSITORY 650 $0 (Nivel 3) DP
FEVERALL CHILDRENS RECTAL SUPPOSITORY $0 (Nivel 3) DP
120 MG

EAEGVERALL INFANTS RECTAL SUPPOSITORY 80 $0 (Nivel 3) DP
FEVERALL JUNIOR STRENGTH RECTAL .

SUPPOSITORY 325 MG DRI ) DP
gnp 8 hour arthritis relief oral tablet extended release $0 (Nivel 3) DP
650 mg

g;vgp 8 hour pain relief oral tablet extended release 650 $0 (Nivel 3) DP
gnp 8 hour pain reliever oral tablet extended release $0 (Nivel 3) DP
650 mg

gnp acetaminophen ex st oral tablet 500 mg $0 (Nivel 3) DP
gnp acetaminophen oral tablet 325 mg $0 (Nivel 3) DP
gnp acetaminophen oral tablet chewable 160 mg $0 (Nivel 3) DP
gnp arthritis pain relief oral tablet extended release $0 (Nivel 3) DP
650 mg

gnp aspirin low dose oral tablet delayed release 81 mg $0 (Nivel 3) DP
gnp aspirin oral tablet 325 mg $0 (Nivel 3) DP
gnp aspirin oral tablet delayed release 325 mg, 81 mg $0 (Nivel 3) DP
gnp infants painl/fever oral suspension 160 mg/5ml $0 (Nivel 3) DP
gnp pain & fever childrens oral suspension 160 $0 (Nivel 3) DP
mgl/5ml

gnp pain & fever infants oral suspension 160 mg/5ml $0 (Nivel 3) DP
gnp pain relief extra strength oral tablet 500 mg $0 (Nivel 3) DP

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
gnp pain relief oral tablet 325 mg $0 (Nivel 3) DP
goodsense arthritis pain oral tablet extended release $0 (Nivel 3) DP
650 mg
goodsense aspirin adults oral tablet 325 mg $0 (Nivel 3) DP
goodsense aspirin low dose oral tablet delayed $0 (Nivel 3) DP
release 81 mg
goodsense aspirin oral tablet 325 mg $0 (Nivel 3) DP
goodsense aspirin oral tablet delayed release 325 mg $0 (Nivel 3) DP
goodsense pain & fever child oral suspension 160 $0 (Nivel 3) DP
mgl/5ml
goodsense pain & fever infants oral suspension 160 $0 (Nivel 3) DP
mglbml
goodsense pain relief extra st oral tablet 500 mg $0 (Nivel 3) DP
goodsense pain relief oral tablet 325 mg $0 (Nivel 3) DP
HEALTHY MAMA SHAKE THAT ACHE ORAL .
TABLET 500 MG 0 el 2 DP
Z;Z acetaminophen childrens oral tablet chewable 160 $0 (Nivel 3) DP
hm adult aspirin oral tablet 325 mg $0 (Nivel 3) DP
,,;7”; arthritis pain relief oral tablet extended release 650 $0 (Nivel 3) DP
frlnn; aspirin ec low dose oral tablet delayed release 81 $0 (Nivel 3) DP
hm aspirin ec oral tablet delayed release 325 mg $0 (Nivel 3) DP
hm aspirin oral tablet 325 mg $0 (Nivel 3) DP
hm aspirin oral tablet delayed release 325 mg $0 (Nivel 3) DP
hm pain & fever childrens oral suspension 160 mg/5ml $0 (Nivel 3) DP
hm pain & fever infants oral suspension 160 mg/5ml $0 (Nivel 3) DP
hm pain relief extra strength oral tablet 500 mg $0 (Nivel 3) DP
hm pain relief oral tablet extended release 650 mg $0 (Nivel 3) DP
hm pain relieve child dye-free oral suspension 160 $0 (Nivel 3) DP
mgl/5ml
hm pain reliever childrens oral suspension 160 mg/5ml $0 (Nivel 3) DP
hm pain reliever infants oral suspension 160 mg/5ml $0 (Nivel 3) DP
hm pain reliever oral tablet 325 mg $0 (Nivel 3) DP
liquid acetaminophen oral liquid 160 mg/5ml| $0 (Nivel 3) DP
liquid pain relief oral liquid 160 mg/5ml| $0 (Nivel 3) DP
mapap arthritis pain oral tablet extended release 650 $0 (Nivel 3) DP

mg

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTOO
MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A S| (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)

I:Aébc\)PQg’CSI(-)IIkADGRENS ORAL TABLET CHEWABLE $0 (Nivel 3) DP
mapap oral capsule 500 mg $0 (Nivel 3) DP
mapap oral liquid 160 mg/5ml $0 (Nivel 3) DP
m-pap oral liquid 160 mg/5m| $0 (Nivel 3) DP
non-aspirin extra strength oral tablet 500 mg $0 (Nivel 3) DP
non-aspirin oral tablet 325 mg $0 (Nivel 3) DP
nortemp infants oral suspension 80 mg/0.8ml $0 (Nivel 3) DP
NORTEMP ORAL SUSPENSION 160 MG/5ML $0 (Nivel 3) DP
pain & fever childrens oral suspension 160 mg/5ml $0 (Nivel 3) DP
pain & fever infants oral suspension 160 mg/5ml $0 (Nivel 3) DP
pain relief extra strength oral tablet 500 mg $0 (Nivel 3) DP
pain relief regular strength oral tablet 325 mg $0 (Nivel 3) DP
E(I)—I(;AI\I}EI;ETOL EXTRA STRENGTH ORAL TABLET $0 (Nivel 3) DP
PHARBETOL ORAL TABLET 325 MG $0 (Nivel 3) DP
g(garthritis pain relief oral tablet extended release 650 $0 (Nivel 3) DP
px aspirin oral tablet 325 mg $0 (Nivel 3) DP
px childrens pain relief oral suspension 160 mg/5ml $0 (Nivel 3) DP
px pain relief extra strength oral tablet 500 mg $0 (Nivel 3) DP
qc acetaminophen 8 hours oral tablet extended $0 (Nivel 3) DP
release 650 mg

ngarthritis pain relief oral tablet extended release 650 $0 (Nivel 3) DP
gc aspirin low dose oral tablet delayed release 81 mg $0 (Nivel 3) DP
qc aspirin oral tablet 325 mg $0 (Nivel 3) DP
qc aspirin oral tablet delayed release 325 mg $0 (Nivel 3) DP
qc enteric aspirin oral tablet delayed release 325 mg $0 (Nivel 3) DP
gc non-aspirin childrens oral suspension 160 mg/5ml $0 (Nivel 3) DP
qc non-aspirin extra strength oral tablet 500 mg $0 (Nivel 3) DP
gc pain relief childrens oral suspension 160 mg/5ml $0 (Nivel 3) DP
qc pain relief extra strength oral tablet 500 mg $0 (Nivel 3) DP
qc pain relief oral tablet 325 mg $0 (Nivel 3) DP
;n; 8 hour pain relief oral tablet extended release 650 $0 (Nivel 3) DP
sm arthritis pain relief oral tablet extended release 650 $0 (Nivel 3) DP

mg

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas
Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO QUANTOO AGOES N[ECESSARIAS
MEDICAMENTO IRA | RESTRICOES OU LIMITES DE USO
CUSTAR A SI (NIVEL DE
ESCALAO)
sm arthritis pain reliever oral tablet extended release $0 (Nivel 3) DP
650 mg
}szezz;;iré'r; ?:;It low strength oral tablet delayed $0 (Nivel 3) DP
sm aspirin ec oral tablet delayed release 325 mg $0 (Nivel 3) DP
sm aspirin low dose oral tablet delayed release 81 mg $0 (Nivel 3) DP
sm aspirin oral tablet 325 mg $0 (Nivel 3) DP
sm pain & fever childrens oral suspension 160 mg/5ml $0 (Nivel 3) DP
sm pain & fever infants oral suspension 160 mg/5ml $0 (Nivel 3) DP
sm pain relief oral tablet 500 mg $0 (Nivel 3) DP
sm pain reliever childrens oral suspension 160 mg/5ml $0 (Nivel 3) DP
sm pain reliever ex st oral tablet 500 mg $0 (Nivel 3) DP
smrg pain reliever ex st oral tablet extended release 650 $0 (Nivel 3) DP
sm pain reliever oral tablet 325 mg $0 (Nivel 3) DP
fg; 75c:;z;aminophen childrens oral suspension 160 $0 (Nivel 3) DP
tgt acetaminophen ex st oral tablet 500 mg $0 (Nivel 3) DP
fg; ;:5hr/;l7clirens acetaminophen oral suspension 160 $0 (Nivel 3) DP
tri-buffered aspirin oral tablet 325 mg $0 (Nivel 3) DP
Gota
allopurinol oral tablet 100 mg, 300 mg $0 (Nivel 1)
colchicine oral tablet 0.6 mg $0 (Nivel 1) QL (120 comprimidos a cada 30 dias)
colchicine-probenecid oral tablet 0.5-500 mg $0 (Nivel 1)
MITIGARE ORAL CAPSULE 0.6 MG $0 (Nivel 2) QL (60 capsulas a cada 30 dias)
probenecid oral tablet 500 mg $0 (Nivel 1)
Anestésicos Locais
lidocaine hcl (pf) injection solution 0.5 %, 1 %, 1.5 % $0 (Nivel 1) B/D
lidocaine hcl injection solution 0.5 %, 1 %, 2 % $0 (Nivel 1) B/D
Agentes Antirretrovirais
abacavir sulfate oral solution 20 mg/ml $0 (Nivel 1)
abacavir sulfate oral tablet 300 mg $0 (Nivel 1)
APTIVUS ORAL CAPSULE 250 MG $0 (Nivel 2) NDS
’i;‘;zanavir sulfate oral capsule 150 mg, 200 mg, 300 $0 (Nivel 1)
EDURANT ORAL TABLET 25 MG $0 (Nivel 2) NDS
LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas B/D = Autorizagéo prévia da
Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um
medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
efavirenz oral capsule 200 mg, 50 mg $0 (Nivel 1)
efavirenz oral tablet 600 mg $0 (Nivel 1)
emtricitabine oral capsule 200 mg $0 (Nivel 1)
EMTRIVA ORAL SOLUTION 10 MG/ML $0 (Nivel 2)
etravirine oral tablet 100 mg, 200 mg $0 (Nivel 2) NDS
fosamprenavir calcium oral tablet 700 mg $0 (Nivel 2) NDS
RECONSTITUTED SOMG S0 (Nivel2) |NDS
INTELENCE ORAL TABLET 25 MG $0 (Nivel 2)
ISENTRESS HD ORAL TABLET 600 MG $0 (Nivel 2) NDS
ISENTRESS ORAL PACKET 100 MG $0 (Nivel 2) NDS
ISENTRESS ORAL TABLET 400 MG $0 (Nivel 2) NDS
ISENTRESS ORAL TABLET CHEWABLE 100 MG $0 (Nivel 2) NDS
ISENTRESS ORAL TABLET CHEWABLE 25 MG $0 (Nivel 2)
lamivudine oral solution 10 mg/ml $0 (Nivel 1)
lamivudine oral tablet 150 mg, 300 mg $0 (Nivel 1)
LEXIVA ORAL SUSPENSION 50 MG/ML $0 (Nivel 2)
maraviroc oral tablet 150 mg, 300 mg $0 (Nivel 2) NDS
nmeg\fifgén; ;r oral tablet extended release 24 hour 100 $0 (Nivel 1)
nevirapine oral suspension 50 mg/5ml $0 (Nivel 1)
nevirapine oral tablet 200 mg $0 (Nivel 1)
NORVIR ORAL PACKET 100 MG $0 (Nivel 2)
PIFELTRO ORAL TABLET 100 MG $0 (Nivel 2) NDS
PREZISTA ORAL SUSPENSION 100 MG/ML $0 (Nivel 2) QL (400ml a cada 30 dias); NDS
PREZISTA ORAL TABLET 150 MG $0 (Nivel 2) ﬁ;g“o comprimidos a cada 30 dias);
PREZISTA ORAL TABLET 600 MG $0 (Nivel 2) ﬁ;go comprimidos a cada 30 dias);
PREZISTA ORAL TABLET 75 MG $0 (Nivel 2) QL (480 comprimidos a cada 30 dias)
PREZISTA ORAL TABLET 800 MG $0 (Nivel 2) ﬁggo comprimidos a cada 30 dias);
REYATAZ ORAL PACKET 50 MG $0 (Nivel 2) NDS
ritonavir oral tablet 100 mg $0 (Nivel 1)
ﬁgﬁ(éBEslvooMRc/;-\L TABLET EXTENDED RELEASE 12 $0 (Nivel 2) NDS
SELZENTRY ORAL SOLUTION 20 MG/ML $0 (Nivel 2) NDS
SELZENTRY ORAL TABLET 25 MG $0 (Nivel 2)
SELZENTRY ORAL TABLET 75 MG $0 (Nivel 2) NDS

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTOO
MEDICAMENTO IRA

CUSTAR A SI (NIiVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
stavudine oral capsule 15 mg, 20 mg, 30 mg, 40 mg $0 (Nivel 1)
géJoN“I;lZl?lgé(g(l)?éAll\_AgABLET THERAPY PACK 4 X $0 (Nivel 2) LA: NDS
tenofovir disoproxil fumarate oral tablet 300 mg $0 (Nivel 1)
TIVICAY ORAL TABLET 10 MG $0 (Nivel 2)
TIVICAY ORAL TABLET 25 MG, 50 MG $0 (Nivel 2) NDS
TIVICAY PD ORAL TABLET SOLUBLE 5 MG $0 (Nivel 2) NDS
'I{'AIZ%G%RMZI? INTRAVENOUS SOLUTION 200 $0 (Nivel 2) LA: NDS
TYBOST ORAL TABLET 150 MG $0 (Nivel 2)
VIRACEPT ORAL TABLET 250 MG, 625 MG $0 (Nivel 2) NDS
VIREAD ORAL POWDER 40 MG/GM $0 (Nivel 2) NDS
VIREAD ORAL TABLET 150 MG, 200 MG, 250 MG $0 (Nivel 2) NDS
zidovudine oral capsule 100 mg $0 (Nivel 1)
zidovudine oral syrup 50 mg/5ml $0 (Nivel 1)
zidovudine oral tablet 300 mg $0 (Nivel 1)
Agentes Antiturberculares
cycloserine oral capsule 250 mg $0 (Nivel 2) NDS
ethambutol hcl oral tablet 100 mg, 400 mg $0 (Nivel 1)
isoniazid oral syrup 50 mg/5ml $0 (Nivel 1)
isoniazid oral tablet 100 mg, 300 mg $0 (Nivel 1)
PRIFTIN ORAL TABLET 150 MG $0 (Nivel 2)
pyrazinamide oral tablet 500 mg $0 (Nivel 1)
rifabutin oral capsule 150 mg $0 (Nivel 1)
rifampin intravenous solution reconstituted 600 mg $0 (Nivel 1)
rifampin oral capsule 150 mg, 300 mg $0 (Nivel 1)
SIRTURO ORAL TABLET 100 MG, 20 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
TRECATOR ORAL TABLET 250 MG $0 (Nivel 2)
Agentes De Combinacao Antirretrovirais
abacavir sulfate-lamivudine oral tablet 600-300 mg $0 (Nivel 1)
I\BﬂlgTARVY ORAL TABLET 30-120-15 MG, 50-200-25 $0 (Nivel 2) NDS
CIMDUO ORAL TABLET 300-300 MG $0 (Nivel 2) NDS
COMPLERA ORAL TABLET 200-25-300 MG $0 (Nivel 2) NDS
DELSTRIGO ORAL TABLET 100-300-300 MG $0 (Nivel 2) NDS
DESCOVY ORAL TABLET 120-15 MG, 200-25 MG $0 (Nivel 2) S[L)go comprimidos a cada 30 dias);
DOVATO ORAL TABLET 50-300 MG $0 (Nivel 2) NDS

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas
Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D

B/D = Autorizagéo prévia da
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
z‘;virenz-emtricitab-tenofo df oral tablet 600-200-300 $0 (Nivel 2) NDS
frfg’vlgzg?slgg?gvgghrr’;;; tenofovir oral tablet 400-300-300 $0 (Nivel 2) NDS
emtricitabine-tenofovir df oral tablet 100-150 mg, 133- $0 (Nivel 2) QL (30 comprimidos a cada 30 dias);
200 mg, 167-250 mg, 200-300 mg NDS
EVOTAZ ORAL TABLET 300-150 MG $0 (Nivel 2) NDS
GENVOYA ORAL TABLET 150-150-200-10 MG $0 (Nivel 2) NDS
JULUCA ORAL TABLET 50-25 MG $0 (Nivel 2) NDS
lamivudine-zidovudine oral tablet 150-300 mg $0 (Nivel 1)
lopinavir-ritonavir oral solution 400-100 mg/5ml $0 (Nivel 1)
lopinavir-ritonavir oral tablet 100-25 mg, 200-50 mg $0 (Nivel 1)

ODEFSEY ORAL TABLET 200-25-25 MG $0 (Nivel 2) NDS
PREZCOBIX ORAL TABLET 800-150 MG $0 (Nivel 2) NDS
STRIBILD ORAL TABLET 150-150-200-300 MG $0 (Nivel 2) NDS
SYMTUZA ORAL TABLET 800-150-200-10 MG $0 (Nivel 2) NDS
TRIUMEQ ORAL TABLET 600-50-300 MG $0 (Nivel 2) NDS
TRIUMEQ PD ORAL TABLET SOLUBLE 60-5-30 MG $0 (Nivel 2) NDS
TRIZIVIR ORAL TABLET 300-150-300 MG $0 (Nivel 2) NDS
Antifangicos

ABELCET INTRAVENOUS SUSPENSION 5 MG/ML $0 (Nivel 2) B/D
fnn;photericin b intravenous solution reconstituted 50 $0 (Nivel 1) B/D
fen;,(ongg;%rlitceig 15) Oli;r);');ome intravenous suspension $0 (Nivel 2) B/D: NDS
caspofungin acetate intravenous solution reconstituted $0 (Nivel 1)

50 mg, 70 mg

fluconazole in sodium chloride intravenous solution $0 (Nivel 1)

200-0.9 mg/100ml-%, 400-0.9 mg/200mI-%

ch;f;ﬁﬁle oral suspension reconstituted 10 mg/ml, $0 (Nivel 1)

ZL)chonazole oral tablet 100 mg, 150 mg, 200 mg, 50 $0 (Nivel 1)

flucytosine oral capsule 250 mg, 500 mg $0 (Nivel 2) PA; NDS
griseofulvin microsize oral suspension 125 mg/5ml $0 (Nivel 1)

griseofulvin microsize oral tablet 500 mg $0 (Nivel 1)

griseofulvin ultramicrosize oral tablet 125 mg, 250 mg $0 (Nivel 1)

itraconazole oral capsule 100 mg $0 (Nivel 1) PA
ketoconazole oral tablet 200 mg $0 (Nivel 1) PA

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
micafungin sodium intravenous solution reconstituted .
100 mg, 50 mg $0 (Nivel 2) NDS
NOXAFIL ORAL SUSPENSION 40 MG/ML $0 (Nivel 2) PA; QL (630ml a cada 30 dias); NDS
nystatin oral tablet 500000 unit $0 (Nivel 1)
posaconazole oral tablet delayed release 100 mg $0 (Nivel 2) SQS)Q Ir:“(:;asﬁ» comprimidos a cada 30
terbinafine hcl oral tablet 250 mg $0 (Nivel 1) QL (90 comprimidos a cada 30 dias)
voriconazole intravenous solution reconstituted 200 $0 (Nivel 2) PA: NDS
mg ’
voriconazole oral suspension reconstituted 40 mg/ml $0 (Nivel 2) PA; NDS
voriconazole oral tablet 200 mg $0 (Nivel 1) dPI':S)QL (120 comprimidos a cada 30
voriconazole oral tablet 50 mg $0 (Nivel 1) ZQS)Q L (480 comprimidos a cada 30
Anti-Infecciosos — Diversos
albendazole oral tablet 200 mg $0 (Nivel 2) NDS
amikacin sulfate injection solution 1 gm/4ml, 500 .
mgl2mi $0 (Nivel 1)
atovaquone oral suspension 750 mg/5ml $0 (Nivel 1)
aztreonam injection solution reconstituted 1 gm, 2 gm $0 (Nivel 1)
CAYSTON INHALATION SOLUTION . 1o
RECONSTITUTED 75 MG B0 el 2 PA; LA NDS
clindamycin hcl oral capsule 150 mg, 300 mg, 75 mg $0 (Nivel 1)
clindamycin palmitate hcl oral solution reconstituted 75 $0 (Nivel 1)
mgl/5ml
clindamycin phosphate in d5w intravenous solution $0 (Nivel 1)
300 mg/50ml, 600 mg/50ml, 900 mg/50ml
clindamycin phosphate in nacl intravenous solution
300-0.9 mg/50ml-%, 600-0.9 mg/50mi-%, 900-0.9 $0 (Nivel 2)
mgl/50mi-%
clindamycin phosphate injection solution 300 mg/2ml, $0 (Nivel 1)
600 mgl/4ml, 900 mg/6ml, 9000 mg/60ml
colistimethate sodium (cba) injection solution ,
reconstituted 150 mg B0 (el 7
cvs pinworm treatment oral suspension 144 (50 base) $0 (Nivel 3) DP
mg/ml
dapsone oral tablet 100 mg, 25 mg $0 (Nivel 1)
daptomyecin intravenous solution reconstituted 350 mg, $0 (Nivel 2) NDS
500 mg
EMVERM ORAL TABLET CHEWABLE 100 MG $0 (Nivel 2) QL (12 comprimidos por ano); NDS
ertapenem sodium injection solution reconstituted 1 $0 (Nivel 1)

agm

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
gentamicin in saline intravenous solution 0.8-0.9
mg/mi-%, 1-0.9 mg/iml-%, 1.2-0.9 mg/ml-%, 1.6-0.9 $0 (Nivel 1)
mg/mi-%, 2-0.9 mg/iml-%
gentamicin sulfate injection solution 10 mg/ml, 40 $0 (Nivel 1)
mg/ml
gnp antibacterial urinary pain oral tablet 162-162.5 mg $0 (Nivel 3) DP
imipenem-cilastatin intravenous solution reconstituted .
250 mg, 500 mg 0 (el )
ivermectin oral tablet 3 mg $0 (Nivel 1) SQ;S)QL (12 comprimidos a cada 90
linezolid in sodium chloride intravenous solution 600- $0 (Nivel 1)
0.9 mg/300ml-%
linezolid intravenous solution 600 mg/300ml $0 (Nivel 1)
linezolid oral suspension reconstituted 100 mg/5ml $0 (Nivel 2) QL (1800ml a cada 30 dias); NDS
linezolid oral tablet 600 mg $0 (Nivel 1) QL (60 comprimidos a cada 30 dias)
meropenem intravenous solution reconstituted 1 gm, $0 (Nivel 1)
500 mg
methenamine hippurate oral tablet 1 gm $0 (Nivel 1)
metronidazole intravenous solution 500 mg/100ml $0 (Nivel 1)
metronidazole oral tablet 250 mg, 500 mg $0 (Nivel 1)
neomycin sulfate oral tablet 500 mg $0 (Nivel 1)
nitazoxanide oral tablet 500 mg $0 (Nivel 2) S[L)éG comprimidos a cada 30 dias);
nitrofurantoin macrocrystal oral capsule 100 mg, 50 $0 (Nivel 2)
mg
nitrofurantoin monohyd macro oral capsule 100 mg $0 (Nivel 2)
paromomycin sulfate oral capsule 250 mg $0 (Nivel 1)
pentamidine isethionate inhalation solution ;
reconstituted 300 mg B0 (el ) B/D
pentamidine isethionate injection solution .
reconstituted 300 mg 0 (el 1
pin-away oral suspension 144 (50 base) mg/ml $0 (Nivel 3) DP
pinworm medicine oral suspension 144 (50 base) .
mg/ml $0 (Nivel 3) DP
praziquantel oral tablet 600 mg $0 (Nivel 1)
reeses pinworm medicine oral suspension 144 (50 $0 (Nivel 3) DP
base) mg/ml
SIVEXTRO INTRAVENOUS SOLUTION .
RECONSTITUTED 200 MG (MR, NDS
SIVEXTRO ORAL TABLET 200 MG $0 (Nivel 2) NDS

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
streptomycin sulfate intramuscular solution $0 (Nivel 1)
reconstituted 1 gm
Sulfadiazine oral tablet 500 mg $0 (Nivel 2)
sulfamethoxazole-trimethoprim intravenous solution .
400-80 mg/5ml AUl 1)
sulfamethoxazole-trimethoprim oral suspension 200- .
40 mg/5mi 20l )
sulfamethoxazole-trimethoprim oral tablet 400-80 mg, .
SYNERCID INTRAVENOUS SOLUTION ;
RECONSTITUTED 150-350 MG (Il 2 NDS
tobramycin inhalation nebulization solution 300 $0 (Nivel 2) PA: NDS
mglbml ’
tobramyecin sulfate injection solution 1.2 gm/30ml, 10 $0 (Nivel 1)
mg/ml, 2 gm/50ml, 80 mg/2ml|
trimethoprim tablet 100 mg oral $0 (Nivel 1)
trimethoprim tablet 100 mg oral $0 (Nivel 2)
vancomycin hcl in nacl intravenous solution 1-0.9
gm/200mi-%, 500-0.9 mg/100mlI-%, 750-0.9 $0 (Nivel 2)
mg/150ml-%
vancomycin hcl intravenous solution reconstituted 1 $0 (Nivel 1)
gm, 10 gm, 5 gm, 500 mg, 750 mg
vancomycin hcl oral capsule 125 mg $0 (Nivel 1) QL (80 capsulas a cada 180 dias)
vancomycin hcl oral capsule 250 mg $0 (Nivel 1) QL (160 capsulas a cada 180 dias)
Antipaludicos
atovaquone-proguanil hcl oral tablet 250-100 mg, .
62.5-25 mg $0 (Nivel 1)
chloroquine phosphate oral tablet 250 mg, 500 mg $0 (Nivel 1)
COARTEM ORAL TABLET 20-120 MG $0 (Nivel 2)
mefloquine hcl oral tablet 250 mg $0 (Nivel 1)
primaquine phosphate tablet 26.3 (15 base) mg oral $0 (Nivel 1)
primaquine phosphate tablet 26.3 (15 base) mg oral $0 (Nivel 2)
quinine sulfate oral capsule 324 mg $0 (Nivel 1) PA
Antivirais
acyclovir oral capsule 200 mg $0 (Nivel 1)
acyclovir oral suspension 200 mg/5ml| $0 (Nivel 1)
acyclovir oral tablet 400 mg, 800 mg $0 (Nivel 1)
acyclovir sodium intravenous solution 50 mg/ml $0 (Nivel 1) B/D
adefovir dipivoxil oral tablet 10 mg $0 (Nivel 2) NDS
BARACLUDE ORAL SOLUTION 0.05 MG/ML $0 (Nivel 2) NDS

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTOO
MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A S| (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
entecavir oral tablet 0.5 mg, 1 mg $0 (Nivel 1)
EPCLUSA ORAL PACKET 150-37.5 MG, 200-50 MG $0 (Nivel 2) PA; NDS
EPCLUSA ORAL TABLET 200-50 MG, 400-100 MG $0 (Nivel 2) PA; NDS
EPIVIR HBV ORAL SOLUTION 5 MG/ML $0 (Nivel 2)
famciclovir oral tablet 125 mg, 250 mg, 500 mg $0 (Nivel 1)
ganciclovir sodium intravenous solution reconstituted $0 (Nivel 1) B/D
500 mg
HARVONI ORAL PACKET 33.75-150 MG, 45-200 MG $0 (Nivel 2) PA; NDS
HARVONI ORAL TABLET 45-200 MG, 90-400 MG $0 (Nivel 2) PA; NDS
lamivudine oral tablet 100 mg $0 (Nivel 1)
MAVYRET ORAL PACKET 50-20 MG $0 (Nivel 2) PA; NDS
MAVYRET ORAL TABLET 100-40 MG $0 (Nivel 2) PA; NDS
oseltamivir phosphate oral capsule 30 mg $0 (Nivel 1) QL (168 capsulas por ano)
oseltamivir phosphate oral capsule 45 mg, 75 mg $0 (Nivel 1) QL (84 capsulas todos os anos)
oseltamivir phosphate oral suspension reconstituted 6 $0 (Nivel 1) QL (1080ml todos os anos)
mg/ml
PEGASYS SUBCUTANEOUS SOLUTION 180 . .
MCG/ML $0 (Nivel 2) PA; NDS
PEGASYS SUBCUTANEOUS SOLUTION . .
PREFILLED SYRINGE 180 MCG/0.5ML D NE] 2] PA; NDS
PREVYMIS ORAL TABLET 240 MG, 480 MG $0 (Nivel 2) PA; QL (28 comprimidos a cada 28
dias); NDS
RELENZA DISKHALER INHALATION AEROSOL , .
POWDER BREATH ACTIVATED 5 MG/ACT $0 (Nivel 2) QL (6 inaladores todos os anos)
ribavirin oral capsule 200 mg $0 (Nivel 1)
ribavirin oral tablet 200 mg $0 (Nivel 1)
rimantadine hcl oral tablet 100 mg $0 (Nivel 1)
valacyclovir hcl oral tablet 1 gm, 500 mg $0 (Nivel 1)
valganciclovir hcl oral solution reconstituted 50 mg/ml $0 (Nivel 2) NDS
valganciclovir hcl oral tablet 450 mg $0 (Nivel 1)
VEMLIDY ORAL TABLET 25 MG $0 (Nivel 2) NDS
VOSEVI ORAL TABLET 400-100-100 MG $0 (Nivel 2) PA; NDS
XOFLUZA (40 MG DOSE) ORAL TABLET THERAPY , . .
PACK 1 X 40 MG $0 (Nivel 2) QL (1 pastilha a cada 180 dias)
XOFLUZA (80 MG DOSE) ORAL TABLET THERAPY , . :
PACK 1 X 80 MG $0 (Nivel 2) QL (1 pastilha a cada 180 dias)
Cefalosporinas
cefaclor er oral tablet extended release 12 hour 500 $0 (Nivel 2)
mg
cefaclor oral capsule 250 mg, 500 mg $0 (Nivel 1)

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas
Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
cefaclor oral suspension reconstituted 125 mg/5ml, .
250 mg/5ml, 375 mgl5ml 0 el 1
cefadroxil oral capsule 500 mg $0 (Nivel 1)
cefadroxil oral suspension reconstituted 250 mg/5ml, ;
500 mg/5ml AUl 1)
cefazolin sodium injection solution reconstituted 1 gm, .
10 gm, 2 gm, 500 mg 0 (el )
cefazolin sodium intravenous solution reconstituted 1 .

$0 (Nivel 1)
gm
cefazolin sodium-dextrose intravenous solution 1-4 $0 (Nivel 2)
gm/50ml-%, 2-4 gm/100ml-%
cefdinir oral capsule 300 mg $0 (Nivel 1)
cefdinir oral suspension reconstituted 125 mg/5ml, .
250 mg/5mi S0 el 1
cefepime hcl injection solution reconstituted 1 gm, 2 $0 (Nivel 1)
gm
cefepime hcl intravenous solution reconstituted 2 gm $0 (Nivel 1)
cefixime oral capsule 400 mg $0 (Nivel 1)
cefixime oral suspension reconstituted 100 mg/5mi, .
200 mg/5ml S0 (el 1)
cefoxitin sodium intravenous solution reconstituted 1 $0 (Nivel 1)
gm, 10 gm, 2 gm
cefpodoxime proxetil oral suspension reconstituted .
100 mg/5ml, 50 mg/5ml A0 el 1
cefpodoxime proxetil oral tablet 100 mg, 200 mg $0 (Nivel 1)
cefprozil oral suspension reconstituted 125 mg/5ml, .
250 mg/5ml S0 Dl 1)
cefprozil oral tablet 250 mg, 500 mg $0 (Nivel 1)
ceftazidime and dextrose intravenous solution $0 (Nivel 2)
reconstituted 1-5 gm-%(50ml), 2-5 gm-%(50ml)
ceftazidime injection solution reconstituted 1 gm, 6 gm $0 (Nivel 1)
ceftazidime intravenous solution reconstituted 2 gm $0 (Nivel 1)
ceftriaxone sodium injection solution reconstituted 1 $0 (Nivel 1)
gm, 2 gm, 250 mg, 500 mg
ceftriaxone sodium intravenous solution reconstituted $0 (Nivel 1)
1gm, 10 gm, 2 gm
cefuroxime axetil oral tablet 250 mg, 500 mg $0 (Nivel 1)
cefuroxime sodium injection solution reconstituted 750 $0 (Nivel 1)
mg
cefuroxime sodium intravenous solution reconstituted $0 (Nivel 1)
1.5 gm
cephalexin oral capsule 250 mg, 500 mg $0 (Nivel 1)

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

MG/5ML (10%)

ESCALAO)
cephalexin oral suspension reconstituted 125 mg/5mi, .
250 mgl5mi 0 el 1
TAZICEF INJECTION SOLUTION RECONSTITUTED $0 (Nivel 1)
1GM
TAZICEF INTRAVENOUS SOLUTION $0 (Nivel 1)
RECONSTITUTED 1 GM, 2 GM, 6 GM
TEFLARO INTRAVENOUS SOLUTION .
RECONSTITUTED 400 MG, 600 MG DRIl 2 NDS
Eritromicinas/Macrolideos
azithromycin intravenous solution reconstituted 500 $0 (Nivel 1)
mg
azithromycin oral packet 1 gm $0 (Nivel 1)
azithromycin oral suspension reconstituted 100 .
mg/5mi, 200 mg/5ml S0 el 1
azithromycin oral tablet 250 mg, 250 mg (6 pack), 500 $0 (Nivel 1)
mg, 500 mg (3 pack), 600 mg
clarithromycin er oral tablet extended release 24 hour $0 (Nivel 1)
500 mg
clarithromycin oral suspension reconstituted 125 .
mg/5mi, 250 mg/5ml S0 el 1)
clarithromycin oral tablet 250 mg, 500 mg $0 (Nivel 1)
DIFICID ORAL SUSPENSION RECONSTITUTED 40 ,
MG/ML $0 (Nivel 2) NDS
DIFICID ORAL TABLET 200 MG $0 (Nivel 2) NDS
E.E.S. 400 ORAL TABLET 400 MG $0 (Nivel 1)
ERY-TAB ORAL TABLET DELAYED RELEASE 250 $0 (Nivel 1)
MG, 333 MG, 500 MG
ERYTHROCIN LACTOBIONATE INTRAVENOUS $0 (Nivel 2)
SOLUTION RECONSTITUTED 500 MG
ERYTHROCIN STEARATE ORAL TABLET 250 MG $0 (Nivel 1)
erythromycin base oral capsule delayed release .
particles 250 mg A el
erythromycin base oral tablet 250 mg, 500 mg $0 (Nivel 1)
erythromycin ethylsuccinate oral tablet 400 mg $0 (Nivel 1)
erythromycin lactobionate intravenous solution ,
reconstituted 500 mg B0 (el )
erythromycin oral tablet delayed release 250 mg, 333 $0 (Nivel 1)
mg, 500 mg
Fluoroquinolones
CIPRO ORAL SUSPENSION RECONSTITUTED 500 $0 (Nivel 2)

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
ciprofloxacin hcl oral tablet 100 mg, 250 mg, 500 mg, $0 (Nivel 1)
750 mg
ciprofloxacin in d5w intravenous solution 200 .
mgl100ml, 400 mg/200mi S0 el 1)
levofloxacin in d5w intravenous solution 250 mg/50ml, $0 (Nivel 1)
500 mg/100ml, 750 mg/150m|
levofloxacin intravenous solution 25 mg/iml $0 (Nivel 1)
levofloxacin oral solution 25 mg/ml $0 (Nivel 1)
levofloxacin oral tablet 250 mg, 500 mg, 750 mg $0 (Nivel 1)
moxifloxacin hcl oral tablet 400 mg $0 (Nivel 1)
Penicilinas
amoxicillin oral capsule 250 mg, 500 mg $0 (Nivel 1)
amoxicillin oral suspension reconstituted 125 mg/bml, $0 (Nivel 1)
200 mgl/5ml, 250 mg/5ml, 400 mg/5ml
amoxicillin oral tablet 500 mg, 875 mg $0 (Nivel 1)
amoxicillin oral tablet chewable 125 mg, 250 mg $0 (Nivel 1)
amoxicillin-pot clavulanate er oral tablet extended $0 (Nivel 1)
release 12 hour 1000-62.5 mg
amoxicillin-pot clavulanate oral suspension
reconstituted 200-28.5 mg/5ml, 250-62.5 mg/5ml, 400- $0 (Nivel 1)
57 mgl5ml, 600-42.9 mg/bml
amoxicillin-pot clavulanate oral tablet 250-125 mg, ,
500-125 mg, 875-125 mg B0 el
amoxicillin-pot clavulanate oral tablet chewable 200- .
28.5 mg, 400-57 mg Al 1
ampicillin oral capsule 500 mg $0 (Nivel 1)
ampicillin sodium injection solution reconstituted 1 gm, $0 (Nivel 1)
125 mg, 2 gm, 250 mg, 500 mg
ampicillin sodium intravenous solution reconstituted 1 ;
gm. 10 gm, 2 gm $0 (Nivel 1)
ampicillin-sulbactam sodium injection solution $0 (Nivel 1)
reconstituted 1.5 (1-0.5) gm, 3 (2-1) gm
ampicillin-sulbactam sodium intravenous solution $0 (Nivel 1)
reconstituted 1.5 (1-0.5) gm, 15 (10-5) gm, 3 (2-1) gm
BICILLIN L-A INTRAMUSCULAR SUSPENSION $0 (Nivel 2)
2400000 UNIT/4ML
BICILLIN L-A INTRAMUSCULAR SUSPENSION
PREFILLED SYRINGE 1200000 UNIT/2ML, 600000 $0 (Nivel 2)
UNIT/ML
dicloxacillin sodium oral capsule 250 mg, 500 mg $0 (Nivel 1)
nafcillin sodium injection solution reconstituted 1 gm, 2 $0 (Nivel 1)

agm

LENDA
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
nafcillin sodium intravenous solution reconstituted 1 $0 (Nivel 1)
am, 2gm
nafcillin sodium intravenous solution reconstituted 10 $0 (Nivel 2) NDS
gm
oxacillin sodium injection solution reconstituted 1 gm, $0 (Nivel 1)
2gm
oxacillin sodium intravenous solution reconstituted 10 $0 (Nivel 1)
gm
penicillin g pot in dextrose intravenous solution 40000 .
unitimi, 60000 unitiml D (N2,
penicillin g potassium injection solution reconstituted $0 (Nivel 1)
20000000 unit, 5000000 unit
penicillin g procaine intramuscular suspension 600000 $0 (Nivel 2)
unit/ml
penicillin g sodium injection solution reconstituted .
5000000 unit $0 (Nivel 1)
penicillin v potassium oral solution reconstituted 125 .
mgl/5ml, 250 mg/5ml <0 Ol 1)
penicillin v potassium oral tablet 250 mg, 500 mg $0 (Nivel 1)
PFIZERPEN INJECTION SOLUTION $0 (Nivel 1)
RECONSTITUTED 20000000 UNIT, 5000000 UNIT
piperacillin sod-tazobactam so intravenous solution
reconstituted 13.5 (12-1.5) gm, 2.25 (2-0.25) gm, $0 (Nivel 1)
3.375 (3-0.375) gm, 4.5 (4-0.5) gm, 40.5 (36-4.5) gm
Tetraciclinas
DOXY 100 INTRAVENOUS SOLUTION $0 (Nivel 1)
RECONSTITUTED 100 MG
doxycycline hyclate intravenous solution reconstituted $0 (Nivel 1)
100 mg
doxycycline hyclate oral capsule 100 mg, 50 mg $0 (Nivel 1)
doxycycline hyclate oral tablet 100 mg, 20 mg $0 (Nivel 1)
doxycycline monohydrate oral capsule 100 mg, 50 mg $0 (Nivel 1)
doxycycline monohydrate oral tablet 100 mg, 50 mg, $0 (Nivel 1)
75 mg
minocycline hcl oral capsule 100 mg, 50 mg, 75 mg $0 (Nivel 1)
NUZYRA INTRAVENOUS SOLUTION . .
RECONSTITUTED 100 MG S0l 2 LA; NDS
NUZYRA ORAL TABLET 150 MG $0 (Nivel 2) LA; NDS
tetracycline hcl oral capsule 250 mg, 500 mg $0 (Nivel 1) PA
tigecycline intravenous solution reconstituted 50 mg $0 (Nivel 2) NDS

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

Antagonistas Do Recetor De Aldosterona

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ESCALAO)

ACOES NECESSARIAS

CARDIOVASCULAR

RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

eplerenone oral tablet 25 mg, 50 mg $0 (Nivel 1)

KERENDIA ORAL TABLET 10 MG, 20 MG $0 (Nivel 2) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
spironolactone oral tablet 100 mg, 25 mg, 50 mg $0 (Nivel 1)

Antagonistas Do Recetor De Angiotensina li

candesartan cilexetil oral tablet 16 mg, 4 mg, 8 mg $0 (Nivel 1) QL (60 comprimidos a cada 30 dias)
candesartan cilexetil oral tablet 32 mg $0 (Nivel 1) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
irbesartan oral tablet 150 mg, 300 mg, 75 mg $0 (Nivel 1) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
losartan potassium oral tablet 100 mg, 25 mg, 50 mg $0 (Nivel 1)

olmesartan medoxomil oral tablet 20 mg, 40 mg $0 (Nivel 1) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
olmesartan medoxomil oral tablet 5 mg $0 (Nivel 1) QL (60 comprimidos a cada 30 dias)
telmisartan oral tablet 20 mg, 40 mg, 80 mg $0 (Nivel 1) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
valsartan oral tablet 160 mg, 40 mg, 80 mg $0 (Nivel 1) QL (60 comprimidos a cada 30 dias)
valsartan oral tablet 320 mg $0 (Nivel 1) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
Antiarritmicos

amiodarone hcl intravenous solution 150 mg/3ml, 450 $0 (Nivel 1)

mg/9ml, 900 mg/18ml

amiodarone hcl oral tablet 100 mg, 200 mg, 400 mg $0 (Nivel 1)

disopyramide phosphate oral capsule 100 mg, 150 mg $0 (Nivel 2)

dofetilide oral capsule 125 mcg, 250 mcg, 500 mcg $0 (Nivel 1)

flecainide acetate oral tablet 100 mg, 150 mg, 50 mg $0 (Nivel 1)

MULTAQ ORAL TABLET 400 MG $0 (Nivel 2)

NORPACE CR ORAL CAPSULE EXTENDED $0 (Nivel 2)

RELEASE 12 HOUR 100 MG, 150 MG

PACERONE ORAL TABLET 100 MG, 200 MG, 400 .

MG $0 (Nivel 1)

propafenone hcl er oral capsule extended release 12 $0 (Nivel 1)

hour 225 mg, 325 mg, 425 mg

propafenone hcl oral tablet 150 mg, 225 mg, 300 mg $0 (Nivel 1)

quinidine sulfate oral tablet 200 mg, 300 mg $0 (Nivel 1)

SORINE ORAL TABLET 120 MG, 160 MG, 240 MG, .

80 MG $0 (Nivel 1)

sotalol hcl (af) oral tablet 120 mg, 160 mg, 80 mg $0 (Nivel 1)

sotalol hcl oral tablet 120 mg, 160 mg, 240 mg, 80 mg $0 (Nivel 1)

Antilipémicos, Diversos

cholestyramine light oral packet 4 gm $0 (Nivel 1)

cholestyramine light oral powder 4 gm/dose $0 (Nivel 1)

cholestyramine oral packet 4 gm $0 (Nivel 1)

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas
Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D

B/D = Autorizagéo prévia da
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
cholestyramine oral powder 4 gm/dose $0 (Nivel 1)
colesevelam hcl oral packet 3.75 gm $0 (Nivel 1)
colesevelam hcl oral tablet 625 mg $0 (Nivel 1)
colestipol hcl oral granules 5 gm $0 (Nivel 1)
colestipol hcl oral packet 5 gm $0 (Nivel 1)
colestipol hcl oral tablet 1 gm $0 (Nivel 1)
ezetimibe oral tablet 10 mg $0 (Nivel 1)
jg?iiéﬂﬁs:‘jz‘ézsﬁgn oral tablet 10-10 mg, 10-20 mg, $0 (Nivel 1) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
fj:g; sg(o"”got”,;}"geg’ggdrsg'";)sg’ f’n’;ab’et extended $0 (Nivel 1) QL (60 comprimidos a cada 30 dias)
PRALUENT SUBCUTANEOUS SOLUTION AUTO- $0 (Nivel 2) PA
INJECTOR 150 MG/ML, 75 MG/ML
PREVALITE ORAL PACKET 4 GM $0 (Nivel 1)
PREVALITE ORAL POWDER 4 GM/DOSE $0 (Nivel 1)
VASCEPA ORAL CAPSULE 0.5 GM, 1 GM $0 (Nivel 2)
Antilipémicos, Fibratos
fenofibrate micronized oral capsule 134 mg, 200 mg, $0 (Nivel 1)
67 mg
fenofibrate oral tablet 145 mg, 160 mg, 48 mg, 54 mg $0 (Nivel 1)
gemfibrozil oral tablet 600 mg $0 (Nivel 1)
Antilipémicos, Inibidores De Hmg-Coa Redutase
Zg’"m" ZStat’” calcium oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg, $0 (Nivel 1) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
lovastatin oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg $0 (Nivel 1) QL (60 comprimidos a cada 30 dias)
gga’\;a;taﬁn sodium oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg, $0 (Nivel 1) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
go;t;vastatin calcium oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg, $0 (Nivel 1) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
;s’f'rgvastatin oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg, 5 mg, 80 $0 (Nivel 1) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
Bloqueadores Alfa
doxazosin mesylate oral tablet 1 mg, 2 mg, 4 mg, 8 $0 (Nivel 1)
mg
prazosin hcl oral capsule 1 mg, 2 mg, 5 mg $0 (Nivel 1)
terazosin hcl oral capsule 1 mg, 10 mg, 2 mg, 5 mg $0 (Nivel 1)
Bloqueadores Beta/Combinagoes Diuréticas
atenolol-chlorthalidone oral tablet 100-25 mg, 50-25 $0 (Nivel 1)

mg

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
bisoprolol-hydrochlorothiazide oral tablet 10-6.25 mg, .
2.5-6.25 mg, 5-6.25 mg 0 (el )
metoprolol-hydrochlorothiazide oral tablet 100-25 mg, ,
100-50 mg, 50-25 mg B0 el
Bloqueadores Beta
acebutolol hcl oral capsule 200 mg, 400 mg $0 (Nivel 1)
atenolol oral tablet 100 mg, 25 mg, 50 mg $0 (Nivel 1)
betaxolol hcl oral tablet 10 mg, 20 mg $0 (Nivel 1)
bisoprolol fumarate oral tablet 10 mg, 5 mg $0 (Nivel 1)
carvedilol oral tablet 12.5 mg, 25 mg, 3.125 mg, 6.25 $0 (Nivel 1)
mg
labetalol hcl oral tablet 100 mg, 200 mg, 300 mg $0 (Nivel 1)
metoprolol succinate er oral tablet extended release $0 (Nivel 1)
24 hour 100 mg, 200 mg, 25 mg, 50 mg
metoprolol tartrate intravenous solution 5 mg/5ml $0 (Nivel 1)
metoprolol tartrate oral tablet 100 mg, 25 mg, 50 mg $0 (Nivel 1)
nadolol oral tablet 20 mg, 40 mg, 80 mg $0 (Nivel 1)
nebivolol hcl oral tablet 10 mg, 2.5 mg, 5 mg $0 (Nivel 1) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
nebivolol hcl oral tablet 20 mg $0 (Nivel 1) QL (60 comprimidos a cada 30 dias)
pindolol oral tablet 10 mg, 5 mg $0 (Nivel 1)
propranolol hcl er oral capsule extended release 24 $0 (Nivel 1)
hour 120 mg, 160 mg, 60 mg, 80 mg
propranolol hcl oral solution 20 mgl5ml, 40 mg/5ml $0 (Nivel 1)
propranolol hcl oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg, 60 $0 (Nivel 1)
mg, 80 mg
timolol maleate oral tablet 10 mg, 20 mg, 5 mg $0 (Nivel 1)
Bloqueadores De Canais De Calcio
amlodipine besylate oral tablet 10 mg, 2.5 mg, 5 mg $0 (Nivel 1)
CARTIA XT ORAL CAPSULE EXTENDED RELEASE $0 (Nivel 1)
24 HOUR 120 MG, 180 MG, 240 MG, 300 MG
diltiazem hcl er beads oral capsule extended release
24 hour 120 mg, 180 mg, 240 mg, 300 mg, 360 mg, $0 (Nivel 1)
420 mg
diltiazem hcl er coated beads oral capsule extended
release 24 hour 120 mg, 180 mg, 240 mg, 300 mg, $0 (Nivel 1)
360 mg
diltiazem hcl er oral capsule extended release 12 hour $0 (Nivel 1)
120 mg, 60 mg, 90 mg
diltiazem hcl intravenous solution 125 mg/25ml, 25 ,
mg/5ml, 50 mgl10ml 0 el 1
diltiazem hcl oral tablet 120 mg, 30 mg, 60 mg, 90 mg $0 (Nivel 1)

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
dilt-xr oral capsule extended release 24 hour 120 mg, .
180 mg, 240 mg 0 (el )
felodipine er oral tablet extended release 24 hour 10 $0 (Nivel 1)
mg, 2.5 mg, 5 mg
isradipine oral capsule 2.5 mg, 5 mg $0 (Nivel 1)
nicardipine hcl oral capsule 20 mg, 30 mg $0 (Nivel 1)
nifedipine er oral tablet extended release 24 hour 30 $0 (Nivel 1)
mg, 60 mg, 90 mg
nifedipine er osmotic release oral tablet extended $0 (Nivel 1)
release 24 hour 30 mg, 60 mg, 90 mg
nimodipine oral capsule 30 mg $0 (Nivel 1)
NYMALIZE ORAL SOLUTION 6 MG/ML $0 (Nivel 2) NDS
TAZTIA XT ORAL CAPSULE EXTENDED RELEASE
24 HOUR 120 MG, 180 MG, 240 MG, 300 MG, 360 $0 (Nivel 1)
MG
TIADYLT ER ORAL CAPSULE EXTENDED
RELEASE 24 HOUR 120 MG, 180 MG, 240 MG, 300 $0 (Nivel 1)
MG, 360 MG, 420 MG
verapamil hcl er oral capsule extended release 24
hour 100 mg, 120 mg, 180 mg, 200 mg, 240 mg, 300 $0 (Nivel 1)
mg, 360 mg
verapamil hcl er oral tablet extended release 120 mg, ;
180 mg, 240 mg 20 el 1
verapamil hel intravenous solution 2.5 mg/ml $0 (Nivel 1)
verapamil hcl oral tablet 120 mg, 40 mg, 80 mg $0 (Nivel 1)
Combinacoes De Antagonista Do Recetor De
Angiotensina li
amlodipine besylate-valsartan oral tablet 10-160 mg, . - .
10-320 mg, 5-160 mg, 5-320 mg $0 (Nivel 1) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
amlodipine-olmesartan oral tablet 10-20 mg, 10-40 . . .
mg, 5-20 mg, 5-40 mg $0 (Nivel 1) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
candesartan cilexetil-hctz oral tablet 16-12.5 mg $0 (Nivel 1) QL (60 comprimidos a cada 30 dias)
candesartan cilexetil-hctz oral tablet 32-12.5 mg, 32- . o .
25 mg $0 (Nivel 1) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
ENTRESTO ORAL TABLET 24-26 MG, 49-51 MG, $0 (Nivel 2)
97-103 MG
irbesartan-hydrochlorothiazide oral tablet 150-12.5 mg $0 (Nivel 1) QL (60 comprimidos a cada 30 dias)
irbesartan-hydrochlorothiazide oral tablet 300-12.5 mg $0 (Nivel 1) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
losartan potassium-hctz oral tablet 100-12.5 mg, 100- .
25 mg, 50-12.5 mg 0 (el )
olmesartan medoxomil-hctz oral tablet 20-12.5 mg, $0 (Nivel 1) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)

40-12.5 mg, 40-25 mg

LENDA
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
olmesartan-amlodipine-hctz oral tablet 20-5-12.5 mg,
40-10-12.5 mg, 40-10-25 mg, 40-5-12.5 mg, 40-5-25 $0 (Nivel 1) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
mg
;eéf’;igﬁg’”é%’_’;’%‘q’go"”e oral tablet 40-10 mg, 40-5 mg, $0 (Nivel 1) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
telmisartan-hctz oral tablet 40-12.5 mg, 80-25 mg $0 (Nivel 1) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
telmisartan-hctz oral tablet 80-12.5 mg $0 (Nivel 1) QL (60 comprimidos a cada 30 dias)
\;eélg_azrga;gy gg%??g;ozggzgzgg /rrt;zt,)lgf)jfz(.);;fns mg, $0 (Nivel 1) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
Combinacodes De Inibidores Ace
?gfg %ge2bg:s;/ (;b;’;??? glrg;/ ?552/()01372?%2(1)01;72570 mg, $0 (Nivel 1) QL (30 capsulas a cada 30 dias)
benazepril-hydrochlorothiazide oral tablet 10-12.5 mg, $0 (Nivel 1)
20-12.5 mg, 20-25 mg, 5-6.25 mg
jgtaéa’ggl—hydrochlorothiazide oral tablet 10-25 mg, 5- $0 (Nivel 1)
fosinopril sodium-hctz oral tablet 10-12.5 mg, 20-12.5 $0 (Nivel 1)
mg
gz:zo;g/ mh);’drzooc_glgﬁ?azde oral tablet 10-12.5 mg, $0 (Nivel 1)
c27g/_l;azﬁ.)gl%gdg%?ggo;?;hlazde oral tablet 10-12.5 mg, $0 (Nivel 1)
Diuréticos
zgztragg(l)a,:;de er oral capsule extended release 12 $0 (Nivel 1)
acetazolamide oral tablet 125 mg, 250 mg $0 (Nivel 1)
amiloride hcl oral tablet 5 mg $0 (Nivel 1)
amiloride-hydrochlorothiazide oral tablet 5-50 mg $0 (Nivel 1)
bumetanide injection solution 0.25 mg/ml $0 (Nivel 1)
bumetanide oral tablet 0.5 mg, 1 mg, 2 mg $0 (Nivel 1)
chlorthalidone oral tablet 25 mg, 50 mg $0 (Nivel 1)
furosemide injection solution 10 mg/ml $0 (Nivel 1)
furosemide oral solution 10 mg/ml, 8 mg/ml $0 (Nivel 1)
furosemide oral tablet 20 mg, 40 mg, 80 mg $0 (Nivel 1)
hydrochlorothiazide oral capsule 12.5 mg $0 (Nivel 1)
hydrochlorothiazide oral tablet 12.5 mg, 25 mg, 50 mg $0 (Nivel 1)
indapamide oral tablet 1.25 mg, 2.5 mg $0 (Nivel 1)
methazolamide oral tablet 25 mg, 50 mg $0 (Nivel 1)
metolazone oral tablet 10 mg, 2.5 mg, 5 mg $0 (Nivel 1)
spironolactone-hctz oral tablet 25-25 mg $0 (Nivel 1)

LENDA
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
torsemide oral tablet 10 mg, 100 mg, 20 mg, 5 mg $0 (Nivel 1)
triamterene-hctz oral capsule 37.5-25 mg $0 (Nivel 1)
triamterene-hctz oral tablet 37.5-25 mg, 75-50 mg $0 (Nivel 1)
Diversos
ADRENALIN INJECTION SOLUTION 1 MG/ML $0 (Nivel 2)
aliskiren fumarate oral tablet 150 mg, 300 mg $0 (Nivel 1)
clonidine hcl oral tablet 0.1 mg, 0.2 mg, 0.3 mg $0 (Nivel 1)
clonidine transdermal patch weekly 0.1 mgl/24hr, 0.2 .
mgl24hr, 0.3 mgl24hr o0 el 1
CORLANOR ORAL SOLUTION 5 MG/5ML $0 (Nivel 2)
CORLANOR ORAL TABLET 5 MG, 7.5 MG $0 (Nivel 2)
digoxin injection solution 0.25 mg/ml $0 (Nivel 1)
digoxin oral solution 0.056 mg/ml| $0 (Nivel 1)
digoxin oral tablet 125 mcg, 250 mcg $0 (Nivel 1) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
droxidopa oral capsule 100 mg $0 (Nivel 2) Zg;SQL (90 capsulas a cada 30 dias);
droxidopa oral capsule 200 mg, 300 mg $0 (Nivel 2) (Ij::S)Q II:“(;SS 0 capsulas a cada 30
epinephrine (anaphylaxis) injection solution 1 mg/ml $0 (Nivel 1)
guanfacine hcl oral tablet 1 mg, 2 mg $0 (Nivel 2) PA
hydralazine hcl injection solution 20 mg/ml $0 (Nivel 1)
g:ralazme hcl oral tablet 10 mg, 100 mg, 25 mg, 50 $0 (Nivel 1)
metyrosine oral capsule 250 mg $0 (Nivel 2) PA; NDS
midodrine hcl oral tablet 10 mg, 2.5 mg, 5 mg $0 (Nivel 1)
minoxidil oral tablet 10 mg, 2.5 mg $0 (Nivel 1)
ranolazine er oral tablet extended release 12 hour $0 (Nivel 1)
1000 mg, 500 mg
VERQUVO ORAL TABLET 10 MG, 2.5 MG, 5 MG $0 (Nivel 2)
Hipertensao Arterial Pulmonar
ADEMPAS ORAL TABLET 0.5 MG, 1 MG, 1.5 MG, 2 $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (90 comprimidos a cada
MG, 2.5 MG 30 dias); NDS
ambrisentan oral tablet 10 mg, 5 mg $0 (Nivel 2) gg‘ ijli_ag;)'Qr\ll_ D(go comprimidos a cada
bosentan oral tablet 125 mg, 62.5 mg $0 (Nivel 2) gg‘ ;dli_aé;)'Ql\ll_ D(go comprimidos a cada
OPSUMIT ORAL TABLET 10 MG $0 (Nivel 2) gg;diLaAs;)_QNLD(go comprimidos a cada
sildenafil citrate oral tablet 20 mg $0 (Nivel 1) PA; QL (90 comprimidos a cada 30

dias)

LENDA
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS

RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
treprostinil injection solution 100 mg/20ml, 20 . 1AL
mgl20mli, 200 mg/20ml, 50 mg/20ml el 2 PA; LA, NDS
VENTAVIS INHALATION SOLUTION 10 MCG/ML, 20 . 1o
MCG/ML $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
Inibidores Ace
benazepril hel oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg, 5 mg $0 (Nivel 1)
captopril oral tablet 100 mg, 12.5 mg, 25 mg, 50 mg $0 (Nivel 1)
enalapril maleate oral tablet 10 mg, 2.5 mg, 20 mg, 5 $0 (Nivel 1)
mg
fosinopril sodium oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg $0 (Nivel 1)
lisinopril oral tablet 10 mg, 2.5 mg, 20 mg, 30 mg, 40 $0 (Nivel 1)
mg, 5 mg
moexipril hel oral tablet 15 mg, 7.5 mg $0 (Nivel 1)
perindopril erbumine oral tablet 2 mg, 4 mg, 8 mg $0 (Nivel 1)
quinapril hcl oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg, 5 mg $0 (Nivel 1)
ramipril oral capsule 1.25 mg, 10 mg, 2.5 mg, 5 mg $0 (Nivel 1)
trandolapril oral tablet 1 mg, 2 mg, 4 mg $0 (Nivel 1)
Nitratos
isosorbide dinitrate oral tablet 10 mg, 20 mg, 30 mg, 5 $0 (Nivel 1)
mg
isosorbide mononitrate er oral tablet extended release $0 (Nivel 1)
24 hour 120 mg, 30 mg, 60 mg
isosorbide mononitrate oral tablet 10 mg, 20 mg $0 (Nivel 1)
NITRO-BID TRANSDERMAL OINTMENT 2 % $0 (Nivel 2)
nitroglycerin sublingual tablet sublingual 0.3 mg, 0.4 $0 (Nivel 1)
mg, 0.6 mg
nitroglycerin transdermal patch 24 hour 0.1 mg/hr, 0.2 $0 (Nivel 1)
mglhr, 0.4 mglhr, 0.6 mglhr
nitroglycerin translingual solution 0.4 mg/spray $0 (Nivel 1)

DIVERSOS

Diversos

1st base external cream $0 (Nivel 3) DP
ARBEM H-COSMETIC EXTERNAL CREAM $0 (Nivel 3) DP
ARBEM LIPOPEN EXTERNAL CREAM $0 (Nivel 3) DP
az cream external cream $0 (Nivel 3) DP
BASE PCCA CLARIFYING EXTERNAL CREAM $0 (Nivel 3) DP
cream base external cream $0 (Nivel 3) DP
emollient base external cream $0 (Nivel 3) DP
gnp petroleum jelly gel $0 (Nivel 3) DP
LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas
Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D

B/D = Autorizagéo prévia da
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTOO
MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A S| (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
grape flavor liquid $0 (Nivel 3) DP
hm petroleum jelly gel $0 (Nivel 3) DP
hydrous emulsified base external cream $0 (Nivel 3) DP
melatonin oral liquid 1 mg/ml $0 (Nivel 3) DP
microderm base external cream $0 (Nivel 3) DP
MICROSOME BASE EXTERNAL CREAM $0 (Nivel 3) DP
oral suspend oral liquid $0 (Nivel 3) DP
ORA-PLUS ORAL LIQUID $0 (Nivel 3) DP
PCCA BASE 7542 EXTERNAL CREAM $0 (Nivel 3) DP
ZEE’Q “I/:TMOLLIENT CREAM BASE EXTERNAL $0 (Nivel 3) bP
petrolatum gel $0 (Nivel 3) DP
PFCB EXTERNAL CREAM $0 (Nivel 3) DP
PHARMABASE ANTIOXIDANT EXTERNAL CREAM $0 (Nivel 3) DP
PHARMABASE COSMETIC EXTERNAL CREAM $0 (Nivel 3) DP
g:éiMABASE COSMETIC NATURAL EXTERNAL $0 (Nivel 3) DP
PHARMABASE LIGHT EXTERNAL CREAM $0 (Nivel 3) DP
PHARMABASE VAGINAL EXTERNAL CREAM $0 (Nivel 3) DP
PHYTOBASE EXTERNAL CREAM $0 (Nivel 3) DP
PICODERM EXTERNAL CREAM $0 (Nivel 3) DP
pna-hrt base external cream $0 (Nivel 3) DP
polyethylene glycol 3350 powder $0 (Nivel 3) DP
qg-derm external cream $0 (Nivel 3) DP
rejuvacare plus external cream $0 (Nivel 3) DP
SALTSTABLE LO EXTERNAL CREAM $0 (Nivel 3) DP
scar care external cream $0 (Nivel 3) DP
SYRSPEND SF ORAL LIQUID $0 (Nivel 3) DP
U-BASE EXTERNAL CREAM $0 (Nivel 3) DP
VANIBASE EXTERNAL CREAM $0 (Nivel 3) DP
vanishing cream botanical base external cream $0 (Nivel 3) DP
versatile cream base external cream $0 (Nivel 3) DP
VERSIGEL EXTERNAL CREAM $0 (Nivel 3) DP
v-max external cream $0 (Nivel 3) DP
wound care external cream $0 (Nivel 3) DP
XCEL 100 EXTERNAL CREAM $0 (Nivel 3) DP

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas
Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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B/D = Autorizagéo prévia da




NOME DO MEDICAMENTO

Agentes Aglutinantes De Fosfato

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ESCALAO)

ENDOCRINO E METABOLICO

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

MG/0.2ML

calcium acetate (phos binder) oral capsule 667 mg $0 (Nivel 1) QL (360 capsulas a cada 30 dias)
calcium acetate oral tablet 667 mg $0 (Nivel 1) QL (360 comprimidos a cada 30 dias)
sevelamer carbonate oral packet 0.8 gm $0 (Nivel 2) 3:5?40 pacotes a cada 30 dias);
sevelamer carbonate oral packet 2.4 gm $0 (Nivel 2) SES 80 pacotes a cada 30 dias);
sevelamer carbonate oral tablet 800 mg $0 (Nivel 1) QL (540 comprimidos a cada 30 dias)
VELPHORO ORAL TABLET CHEWABLE 500 MG $0 (Nivel 2) ﬁ'[‘)g 80 comprimidos a cada 30 dias);
Agentes Da Tiroide

EUTHYROX ORAL TABLET 100 MCG, 112 MCG,

125 MCG, 137 MCG, 150 MCG, 175 MCG, 200 MCG, $0 (Nivel 1)

25 MCG, 50 MCG, 75 MCG, 88 MCG

LEVO-T ORAL TABLET 100 MCG, 112 MCG, 125

MCG, 137 MCG, 150 MCG, 175 MCG, 200 MCG, 25 $0 (Nivel 1)

MCG, 300 MCG, 50 MCG, 75 MCG, 88 MCG

levothyroxine sodium oral tablet 100 mcg, 112 mcg,

125 meg, 137 mcg, 150 mcg, 1756 mcg, 200 mcg, 25 $0 (Nivel 1)

mcg, 300 mcg, 50 mcg, 756 mcg, 88 mcg

LEVOXYL ORAL TABLET 100 MCG, 112 MCG, 125

MCG, 137 MCG, 150 MCG, 175 MCG, 200 MCG, 25 $0 (Nivel 1)

MCG, 50 MCG, 75 MCG, 88 MCG

liothyronine sodium oral tablet 25 mcg, 5 mcg, 50 mcg $0 (Nivel 1)

methimazole oral tablet 10 mg, 5 mg $0 (Nivel 1)

propylthiouracil oral tablet 50 mg $0 (Nivel 1)

SYNTHROID ORAL TABLET 100 MCG, 112 MCG,

125 MCG, 137 MCG, 150 MCG, 175 MCG, 200 MCG, $0 (Nivel 2)

25 MCG, 300 MCG, 50 MCG, 75 MCG, 88 MCG

UNITHROID ORAL TABLET 100 MCG, 112 MCG,

125 MCG, 137 MCG, 150 MCG, 175 MCG, 200 MCG, $0 (Nivel 1)

25 MCG, 300 MCG, 50 MCG, 75 MCG, 88 MCG

Agentes Elevadores De Glicose

cvs glucose oral gel 40 % $0 (Nivel 3) DP

diazoxide oral suspension 50 mg/ml $0 (Nivel 2) NDS

GLUCO BURST ORAL GEL 40 % $0 (Nivel 3) DP

GLUTOSE 5 ORAL GEL 40 % $0 (Nivel 3) DP

GVOKE HYPOPEN 2-PACK SUBCUTANEOUS

SOLUTION AUTO-INJECTOR 0.5 MG/0.1ML, 1 $0 (Nivel 2)

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
GVOKE KIT SUBCUTANEOUS SOLUTION 1 $0 (Nivel 2)
MG/0.2ML
GVOKE PFS SUBCUTANEOUS SOLUTION $0 (Nivel 2)
PREFILLED SYRINGE 0.5 MG/0.1ML, 1 MG/0.2ML
value plus glucose oral gel 40 % $0 (Nivel 3) DP
Agentes Quelantes
CHEMET ORAL CAPSULE 100 MG $0 (Nivel 2)
deferasirox granules oral packet 180 mg, 360 mg, 90 $0 (Nivel 2) PA: NDS
mg ’
deferasirox oral tablet 180 mg, 360 mg $0 (Nivel 2) PA; NDS
deferasirox oral tablet 90 mg $0 (Nivel 2) PA
LOKELMA ORAL PACKET 10 GM, 5 GM $0 (Nivel 2)
penicillamine oral tablet 250 mg $0 (Nivel 2) NDS
sodium polystyrene sulfonate oral powder $0 (Nivel 1)
SPS ORAL SUSPENSION 15 GM/60ML $0 (Nivel 1)
trientine hcl oral capsule 250 mg $0 (Nivel 2) PA; NDS
VELTASSA ORAL PACKET 16.8 GM, 25.2 GM, 8.4 .
$0 (Nivel 2)
GM
Analégicos De Vitamina D
calcitriol intravenous solution 1 mcg/ml $0 (Nivel 1) B/D
calcitriol oral capsule 0.25 mcg, 0.5 mcg $0 (Nivel 1) B/D
calcitriol oral solution 1 meg/ml $0 (Nivel 1) B/D
paricalcitol oral capsule 1 mcg, 2 mcg, 4 mcg $0 (Nivel 1) B/D
RAYALDEE ORAL CAPSULE EXTENDED RELEASE $0 (Nivel 2) NDS
30 MCG
Androégenos
oxandrolone oral tablet 10 mg $0 (Nivel 1) (F;QS)QL (60 comprimidos a cada 30
oxandrolone oral tablet 2.5 mg $0 (Nivel 1) dpgs)Q L (120 comprimidos a cada 30
testosterone cypionate intramuscular solution 100 .
mg/ml, 200 mglml, 200 mg/mi (1 ml) 0 (el 1 PA
testosterone enanthate intramuscular solution 200 $0 (Nivel 1) PA
mgl/ml
testosterone transdermal gel 12.5 mglact (1%), 25 , . .
mgi2.5gm (1%), 50 mgl5gm (1%) $0 (Nivel 1) PA; QL (300 gramas a cada 30 dias)
testosterone transdermal gel 20.25 mglact (1.62%) $0 (Nivel 1) PA; QL (150 gramas a cada 30 dias)
Antidiabéticos
acarbose oral tablet 100 mg, 25 mg, 50 mg $0 (Nivel 1)

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
BYDUREON BCISE SUBCUTANEOUS AUTO- . .
INJECTOR 2 MG/0 85ML $0 (Nivel 2) QL (4 canetas a cada 28 dias)
BYETTA 10 MCG PEN SUBCUTANEOUS . .
SOLUTION PEN-INJECTOR 10 MCG/0.04ML D (N2, QL (1 caneta a cada 30 dias)
BYETTA 5 MCG PEN SUBCUTANEOUS SOLUTION , .
PEN-INJECTOR 5 MCG/0.02ML $0 (Nivel 2) QL (1 caneta a cada 30 dias)
FARXIGA ORAL TABLET 10 MG, 5 MG $0 (Nivel 2) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
glimepiride oral tablet 1 mg, 2 mg $0 (Nivel 1) QL (90 comprimidos a cada 30 dias)
glimepiride oral tablet 4 mg $0 (Nivel 1) QL (60 comprimidos a cada 30 dias)
glipizide er oral tablet extended release 24 hour 10 mg $0 (Nivel 1) QL (60 comprimidos a cada 30 dias)
glipizide er oral tablet extended release 24 hour 2.5 $0 (Nivel 1) QL (90 comprimidos a cada 30 dias)
mg, 5 mg P
glipizide oral tablet 10 mg $0 (Nivel 1) QL (120 comprimidos a cada 30 dias)
glipizide oral tablet 5 mg $0 (Nivel 1) QL (240 comprimidos a cada 30 dias)
glipizide xI oral tablet extended release 24 hour 10 mg $0 (Nivel 1) QL (60 comprimidos a cada 30 dias)
glipizide xI oral tablet extended release 24 hour 2.5 $0 (Nivel 1) QL (90 comprimidos a cada 30 dias)
mg, 5 mg P
glipizide-metformin hcl oral tablet 2.5-250 mg $0 (Nivel 1) QL (240 comprimidos a cada 30 dias)
glipizide-metformin hcl oral tablet 2.5-500 mg, 5-500 $0 (Nivel 1) QL (120 comprimidos a cada 30 dias)
mg
GLYXAMBI ORAL TABLET 10-5 MG, 25-5 MG $0 (Nivel 2) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
JANUMET ORAL TABLET 50-1000 MG, 50-500 MG $0 (Nivel 2) QL (60 comprimidos a cada 30 dias)
JANUMET XR ORAL TABLET EXTENDED RELEASE , - .
24 HOUR 100-1000 MG $0 (Nivel 2) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
JANUMET XR ORAL TABLET EXTENDED RELEASE , - .
24 HOUR 50-1000 MG, 50-500 MG $0 (Nivel 2) QL (60 comprimidos a cada 30 dias)
JANUVIA ORAL TABLET 100 MG, 25 MG, 50 MG $0 (Nivel 2) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
JARDIANCE ORAL TABLET 10 MG $0 (Nivel 2) QL (60 comprimidos a cada 30 dias)
JARDIANCE ORAL TABLET 25 MG $0 (Nivel 2) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
JENTADUETO ORAL TABLET 2.5-1000 MG, 2.5-500 , - .
MG, 2.5-850 MG $0 (Nivel 2) QL (60 comprimidos a cada 30 dias)
JENTADUETO XR ORAL TABLET EXTENDED , - .
RELEASE 24 HOUR 2.5-1000 MG $0 (Nivel 2) QL (60 comprimidos a cada 30 dias)
JENTADUETO XR ORAL TABLET EXTENDED , - .
RELEASE 24 HOUR 5-1000 MG $0 (Nivel 2) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
metformin hcl er oral tablet extended release 24 hour $0 (Nivel 1) QL (120 comprimidos a cada 30 dias)
500 mg p
metformin hcl er oral tablet extended release 24 hour $0 (Nivel 1) QL (60 comprimidos a cada 30 dias)
750 mg p
metformin hcl oral tablet 1000 mg $0 (Nivel 1) QL (75 comprimidos a cada 30 dias)
metformin hcl oral tablet 500 mg $0 (Nivel 1) QL (150 comprimidos a cada 30 dias)

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ML

ESCALAO)
metformin hcl oral tablet 850 mg $0 (Nivel 1) QL (90 comprimidos a cada 30 dias)
nateglinide oral tablet 120 mg, 60 mg $0 (Nivel 1) QL (90 comprimidos a cada 30 dias)
OZEMPIC (0.25 OR 0.5 MG/DOSE)
SUBCUTANEOUS SOLUTION PEN-INJECTOR 2 $0 (Nivel 2) QL (1 caneta a cada 28 dias)
MG/1.5ML, 2 MG/3ML
OZEMPIC (1 MG/DOSE) SUBCUTANEOUS , .
SOLUTION PEN-INJECTOR 4 MG/3ML $0 (Nivel 2) QL (1 caneta a cada 28 dias)
OZEMPIC (2 MG/DOSE) SUBCUTANEOUS . .
SOLUTION PEN-INJECTOR 8 MG/3ML $0 (Nivel 2) QL (1 caneta a cada 28 dias)
pioglitazone hcl oral tablet 15 mg, 30 mg, 45 mg $0 (Nivel 1) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
repaglinide oral tablet 0.5 mg, 1 mg $0 (Nivel 1) QL (120 comprimidos a cada 30 dias)
repaglinide oral tablet 2 mg $0 (Nivel 1) QL (240 comprimidos a cada 30 dias)
RYBELSUS ORAL TABLET 14 MG, 3 MG, 7 MG $0 (Nivel 2) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
SYNJARDY ORAL TABLET 12.5-1000 MG, 12.5-500 . - .
MG, 5-1000 MG $0 (Nivel 2) QL (60 comprimidos a cada 30 dias)
SYNJARDY ORAL TABLET 5-500 MG $0 (Nivel 2) QL (120 comprimidos a cada 30 dias)
SYNJARDY XR ORAL TABLET EXTENDED
RELEASE 24 HOUR 10-1000 MG, 12.5-1000 MG, 5- $0 (Nivel 2) QL (60 comprimidos a cada 30 dias)
1000 MG
SYNJARDY XR ORAL TABLET EXTENDED . - .
RELEASE 24 HOUR 25-1000 MG $0 (Nivel 2) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
TRADJENTA ORAL TABLET 5 MG $0 (Nivel 2) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
TRIJARDY XR ORAL TABLET EXTENDED , - .
RELEASE 24 HOUR 10-5-1000 MG, 25-5-1000 MG $0 (Nivel 2) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
TRIJARDY XR ORAL TABLET EXTENDED
RELEASE 24 HOUR 12.5-2.5-1000 MG, 5-2.5-1000 $0 (Nivel 2) QL (60 comprimidos a cada 30 dias)
MG
TRULICITY SUBCUTANEOUS SOLUTION PEN-
INJECTOR 0.75 MG/0.5ML, 1.5 MG/0.5ML, 3 $0 (Nivel 2) QL (4 canetas a cada 28 dias)
MG/0.5ML, 4.5 MG/0.5ML
VICTOZA SUBCUTANEOUS SOLUTION PEN- , :
INJECTOR 18 MG/3ML $0 (Nivel 2) QL (3 canetas a cada 30 dias)
XIGDUO XR ORAL TABLET EXTENDED RELEASE . - .
24 HOUR 10-1000 MG, 10-500 MG $0 (Nivel 2) QL (30 comprimidos a cada 30 dias)
XIGDUO XR ORAL TABLET EXTENDED RELEASE , - .
24 HOUR 2.5-1000 MG, 5-1000 MG, 5-500 MG $0 (Nivel 2) QL (60 comprimidos a cada 30 dias)
Antidiavéticos, Insulinas
ASSURE ID INSULIN SAFETY SYR 29G X 1/2" 1 ML $0 (Nivel 2)
BASAGLAR KWIKPEN SUBCUTANEOUS $0 (Nivel 2)
SOLUTION PEN-INJECTOR 100 UNIT/ML
COMFORT ASSIST INSULIN SYRINGE 29G X 1/2" 1 $0 (Nivel 2)

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
cvs gauze sterile pad 2"x2" $0 (Nivel 2)
EXEL COMFORT POINT PEN NEEDLE 29G X 12MM $0 (Nivel 2)
FIASP FLEXTOUCH SUBCUTANEOUS SOLUTION $0 (Nivel 2)
PEN-INJECTOR 100 UNIT/ML
FIASP INJECTION SOLUTION 100 UNIT/ML $0 (Nivel 2)
FIASP PENFILL SUBCUTANEOUS SOLUTION $0 (Nivel 2)
CARTRIDGE 100 UNIT/ML
global alcohol prep ease pad 70 % $0 (Nivel 2)
HUMULIN R U-500 (CONCENTRATED) ) ,
SUBCUTANEOUS SOLUTION 500 UNIT/ML $0 (Nivel 2) B/D; NDS
HUMULIN R U-500 KWIKPEN SUBCUTANEOUS )
SOLUTION PEN-INJECTOR 500 UNIT/ML 90 (Nivel 2) NDS
LANTUS SOLOSTAR SUBCUTANEOUS SOLUTION $0 (Nivel 2)
PEN-INJECTOR 100 UNIT/ML
LANTUS SUBCUTANEOUS SOLUTION 100 UNIT/ML $0 (Nivel 2)
LEVEMIR FLEXPEN SUBCUTANEOUS SOLUTION $0 (Nivel 2)
PEN-INJECTOR 100 UNIT/ML
LEVEMIR FLEXTOUCH SUBCUTANEOUS $0 (Nivel 2)
SOLUTION PEN-INJECTOR 100 UNIT/ML
LEVEMIR SUBCUTANEOUS SOLUTION 100 $0 (Nivel 2)
UNIT/ML
NOVOLIN 70/30 FLEXPEN SUBCUTANEOUS $0 (Nivel 2)
SUSPENSION PEN-INJECTOR (70-30) 100 UNIT/ML
NOVOLIN 70/30 SUBCUTANEOUS SUSPENSION $0 (Nivel 2)
(70-30) 100 UNIT/ML
NOVOLIN N FLEXPEN SUBCUTANEOUS $0 (Nivel 2)
SUSPENSION PEN-INJECTOR 100 UNIT/ML
NOVOLIN N SUBCUTANEOUS SUSPENSION 100 $0 (Nivel 2)
UNIT/ML
NOVOLIN R FLEXPEN INJECTION SOLUTION PEN- $0 (Nivel 2
INJECTOR 100 UNIT/ML
NOVOLIN R INJECTION SOLUTION 100 UNIT/ML $0 (Nivel 2)
NOVOLOG FLEXPEN SUBCUTANEOUS SOLUTION $0 (Nivel 2
PEN-INJECTOR 100 UNIT/ML
NOVOLOG INJECTION SOLUTION 100 UNIT/ML $0 (Nivel 2)
NOVOLOG MIX 70/30 FLEXPEN SUBCUTANEOUS $0 (Nivel 2)
SUSPENSION PEN-INJECTOR (70-30) 100 UNIT/ML
NOVOLOG MIX 70/30 SUBCUTANEOUS $0 (Nivel 2
SUSPENSION (70-30) 100 UNIT/ML
NOVOLOG PENFILL SUBCUTANEOUS SOLUTION $0 (Nivel 2)
CARTRIDGE 100 UNIT/ML
OMNIPOD 5 G6 INTRO (GEN 5) KIT $0 (Nivel 2) PA; QL (1 kit a cada ano)

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTOO
MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A S| (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
OMNIPOD 5 G6 POD (GEN 5) $0 (Nivel 2) PA; QL (15 capsulas a cada 30 dias)
OMNIPOD CLASSIC PDM (GEN 3) KIT $0 (Nivel 2) PA; QL (1 kit a cada ano)
OMNIPOD CLASSIC PODS (GEN 3) $0 (Nivel 2) PA; QL (15 capsulas a cada 30 dias)
OMNIPOD DASH INTRO (GEN 4) KIT $0 (Nivel 2) PA; QL (1 kit a cada ano)
OMNIPOD DASH PODS (GEN 4) $0 (Nivel 2) PA; QL (15 capsulas a cada 30 dias)
preferred plus insulin syringe 28g x 1/2" 0.5 ml $0 (Nivel 2)
RELI-ON INSULIN SYRINGE 29G 0.3 ML $0 (Nivel 2)
ISN(?JIEIS#JSRSEO%?S%TSSE_%%SG/SN?LLUTION PEN- $0 (Nivel 2) QL (5 canetas a cada 25 dias)
TOUJEO MAX SOLOSTAR SUBCUTANEOUS $0 (Nivel 2)
SOLUTION PEN-INJECTOR 300 UNIT/ML
TOUJEO SOLOSTAR SUBCUTANEOUS SOLUTION $0 (Nivel 2)
PEN-INJECTOR 300 UNIT/ML
TRESIBA FLEXTOUCH SUBCUTANEOUS
SOLUTION PEN-INJECTOR 100 UNIT/ML, 200 $0 (Nivel 2)
UNIT/ML
TRESIBA SUBCUTANEOUS SOLUTION 100 $0 (Nivel 2)
UNIT/ML
V-GO 20 KIT 20 UNIT/24HR $0 (Nivel 2) PA; QL (1 kit a cada 30 dias)
V-GO 30 KIT 30 UNIT/24HR $0 (Nivel 2) PA; QL (1 kit a cada 30 dias)
V-GO 40 KIT 40 UNIT/24HR $0 (Nivel 2) PA; QL (1 kit a cada 30 dias)
f:\jL\JJLELQr%lY%gz%UJﬁ IIEII.EI\(/? g/?AEOLUTION PEN- $0 (Nivel 2) QL (5 canetas a cada 30 dias)
Contraceptivos
AFIRMELLE ORAL TABLET 0.1-20 MG-MCG $0 (Nivel 1)
ALTAVERA ORAL TABLET 0.15-30 MG-MCG $0 (Nivel 1)
alyacen 1/35 oral tablet 1-35 mg-mcg $0 (Nivel 1)
alyacen 71717 oral tablet 0.5/0.75/1-35 mg-mcg $0 (Nivel 1)
AMETHIA ORAL TABLET 0.15-0.03 &0.01 MG $0 (Nivel 1)
APRI ORAL TABLET 0.15-30 MG-MCG $0 (Nivel 1)
ARANELLE ORAL TABLET 0.5/1/0.5-35 MG-MCG $0 (Nivel 1)
ASHLYNA ORAL TABLET 0.15-0.03 &0.01 MG $0 (Nivel 1)
AUBRA EQ ORAL TABLET 0.1-20 MG-MCG $0 (Nivel 1)
AUROVELA 1/20 ORAL TABLET 1-20 MG-MCG $0 (Nivel 1)
AUROVELA 24 FE ORAL TABLET 1-20 MG-MCG(24) $0 (Nivel 1)
AUROVELA FE 1.5/30 ORAL TABLET 1.5-30 MG- $0 (Nivel 1)
MCG
AUROVELA FE 1/20 ORAL TABLET 1-20 MG-MCG $0 (Nivel 1)
AVIANE ORAL TABLET 0.1-20 MG-MCG $0 (Nivel 1)

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas
Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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B/D = Autorizagéo prévia da




NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
AYUNA ORAL TABLET 0.15-30 MG-MCG $0 (Nivel 1)
AZURETTE ORAL TABLET 0.15-0.02/0.01 MG (21/5) $0 (Nivel 1)
BALZIVA ORAL TABLET 0.4-35 MG-MCG $0 (Nivel 1)
BLISOVI 24 FE ORAL TABLET 1-20 MG-MCG(24) $0 (Nivel 1)
BLISOVI FE 1.5/30 ORAL TABLET 1.5-30 MG-MCG $0 (Nivel 1)
briellyn oral tablet 0.4-35 mg-mcg $0 (Nivel 1)
CAMILA ORAL TABLET 0.35 MG $0 (Nivel 1)
CAMRESE LO ORAL TABLET 0.1-0.02 & 0.01 MG $0 (Nivel 1)
CAMRESE ORAL TABLET 0.15-0.03 &0.01 MG $0 (Nivel 1)
CHATEAL ORAL TABLET 0.15-30 MG-MCG $0 (Nivel 1)
CRYSELLE-28 ORAL TABLET 0.3-30 MG-MCG $0 (Nivel 1)
CYRED EQ ORAL TABLET 0.15-30 MG-MCG $0 (Nivel 1)
DASETTA 1/35 ORAL TABLET 1-35 MG-MCG $0 (Nivel 1)
DASETTA 7/7/7 ORAL TABLET 0.5/0.75/1-35 MG- .
MCG $0 (Nivel 1)
DAYSEE ORAL TABLET 0.15-0.03 &0.01 MG $0 (Nivel 1)
DEBLITANE ORAL TABLET 0.35 MG $0 (Nivel 1)
desogestrel-ethinyl estradiol oral tablet 0.15-0.02/0.01 $0 (Nivel 1)
mg (21/5), 0.15-30 mg-mcg
g?rgspiren-eth estrad-levomefol oral tablet 3-0.03-0.451 $0 (Nivel 1)
g.r(o);priggnone-ethiny/ estradiol oral tablet 3-0.02 mg, 3- $0 (Nivel 1)
ELINEST ORAL TABLET 0.3-30 MG-MCG $0 (Nivel 1)
ELURYNG VAGINAL RING 0.12-0.015 MG/24HR $0 (Nivel 1)
EMOQUETTE ORAL TABLET 0.15-30 MG-MCG $0 (Nivel 1)
ENPRESSE-28 ORAL TABLET 50-30/75-40/ 125-30 .
MCG $0 (Nivel 1)
ENSKYCE ORAL TABLET 0.15-30 MG-MCG $0 (Nivel 1)
ERRIN ORAL TABLET 0.35 MG $0 (Nivel 1)
ESTARYLLA ORAL TABLET 0.25-35 MG-MCG $0 (Nivel 1)
ethynodiol diac-eth estradiol oral tablet 1-35 mg-mcg, $0 (Nivel 1)
1-50 mg-mcg
,ti;‘;;”l;‘gistrel-ethinyl estradiol vaginal ring 0.12-0.015 $0 (Nivel 1)
FALMINA ORAL TABLET 0.1-20 MG-MCG $0 (Nivel 1)
FEMYNOR ORAL TABLET 0.25-35 MG-MCG $0 (Nivel 1)
FINZALA ORAL TABLET CHEWABLE 1-20 MG- $0 (Nivel 1)

MCG(24)

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O
MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NiVEL DE
ESCALAO)

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

HAILEY 1.5/30 ORAL TABLET 1.5-30 MG-MCG

$0 (Nivel 1)

HAILEY 24 FE ORAL TABLET 1-20 MG-MCG(24)

Nivel 1)

HEATHER ORAL TABLET 0.35 MG

Nivel 1)

ICLEVIA ORAL TABLET 0.15-0.03 MG

Nivel 1)

INCASSIA ORAL TABLET 0.35 MG

Nivel 1)

INTROVALE ORAL TABLET 0.15-0.03 MG

Nivel 1)

ISIBLOOM ORAL TABLET 0.15-30 MG-MCG

Nivel 1)

JASMIEL ORAL TABLET 3-0.02 MG

Nivel 1)

JOLESSA ORAL TABLET 0.15-0.03 MG

Nivel 1)

JULEBER ORAL TABLET 0.15-30 MG-MCG

Nivel 1)

JUNEL 1.5/30 ORAL TABLET 1.5-30 MG-MCG

Nivel 1)

JUNEL 1/20 ORAL TABLET 1-20 MG-MCG

Nivel 1)

JUNEL FE 1.5/30 ORAL TABLET 1.5-30 MG-MCG

Nivel 1)

JUNEL FE 1/20 ORAL TABLET 1-20 MG-MCG

Nivel 1)

JUNEL FE 24 ORAL TABLET 1-20 MG-MCG(24)

$0 (
$0 (
$0 (
$0 (
$0 (
$0 (
$0 (
$0 (
$0 (
$0 (
$0 (
$0 (
$0 (
$0 (

Nivel 1)

KAITLIB FE ORAL TABLET CHEWABLE 0.8-25 MG-

MCG $0 (Nivel 1)
KARIVA ORAL TABLET 0.15-0.02/0.01 MG (21/5) $0 (Nivel 1)
KELNOR 1/35 ORAL TABLET 1-35 MG-MCG $0 (Nivel 1)
KELNOR 1/50 ORAL TABLET 1-50 MG-MCG $0 (Nivel 1)
KURVELO ORAL TABLET 0.15-30 MG-MCG $0 (Nivel 1)
LARIN 1.5/30 ORAL TABLET 1.5-30 MG-MCG $0 (Nivel 1)
LARIN 1/20 ORAL TABLET 1-20 MG-MCG $0 (Nivel 1)
LARIN 24 FE ORAL TABLET 1-20 MG-MCG(24) $0 (Nivel 1)
LARIN FE 1.5/30 ORAL TABLET 1.5-30 MG-MCG $0 (Nivel 1)
LARIN FE 1/20 ORAL TABLET 1-20 MG-MCG $0 (Nivel 1)
LAYOLIS FE ORAL TABLET CHEWABLE 0.8-25 MG- .

$0 (Nivel 1)
MCG
LEENA ORAL TABLET 0.5/1/0.5-35 MG-MCG $0 (Nivel 1)
LESSINA ORAL TABLET 0.1-20 MG-MCG $0 (Nivel 1)
LEVONEST ORAL TABLET 50-30/75-40/ 125-30 .

$0 (Nivel 1)
MCG
levonorgest-eth est & eth est oral tablet 42-21-21-7 $0 (Nivel 1)
days
levonorgest-eth estrad 91-day oral tablet 0.1-0.02 & $0 (Nivel 1)
0.01 mg, 0.15-0.03 &0.01 mg, 0.15-0.03 mg
levonorgestrel-ethinyl estrad oral tablet 0.1-20 mg- $0 (Nivel 1)

mcg, 0.15-30 mg-mcg

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas
Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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B/D = Autorizagéo prévia da




NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
levonorg-eth estrad triphasic oral tablet 50-30/75-40/ .
125-30 mcg 0 el 1
kAIECVC?RA 0.15/30 (28) ORAL TABLET 0.15-30 MG- $0 (Nivel 1)
LILLOW ORAL TABLET 0.15-30 MG-MCG $0 (Nivel 1)
LOESTRIN 1.5/30 (21) ORAL TABLET 1.5-30 MG- $0 (Nivel 1)
MCG
LOESTRIN 1/20 (21) ORAL TABLET 1-20 MG-MCG $0 (Nivel 1)
LOESTRIN FE 1.5/30 ORAL TABLET 1.5-30 MG- ;

$0 (Nivel 1)
MCG
LOESTRIN FE 1/20 ORAL TABLET 1-20 MG-MCG $0 (Nivel 1)
LORYNA ORAL TABLET 3-0.02 MG $0 (Nivel 1)
LOW-OGESTREL ORAL TABLET 0.3-30 MG-MCG $0 (Nivel 1)
LUTERA ORAL TABLET 0.1-20 MG-MCG $0 (Nivel 1)
LYLEQ ORAL TABLET 0.35 MG $0 (Nivel 1)
LYZA ORAL TABLET 0.35 MG $0 (Nivel 1)
marlissa oral tablet 0.15-30 mg-mcg $0 (Nivel 1)
medroxyprogesterone acetate intramuscular $0 (Nivel 1)
suspension 150 mg/ml
medroxyprogesterone acetate intramuscular $0 (Nivel 1)
suspension prefilled syringe 150 mg/ml
MICROGESTIN 1.5/30 ORAL TABLET 1.5-30 MG- ;

$0 (Nivel 1)
MCG
MICROGESTIN 1/20 ORAL TABLET 1-20 MG-MCG $0 (Nivel 1)
MICROGESTIN 24 FE ORAL TABLET 1-20 MG-MCG $0 (Nivel 1)
MICROGESTIN FE 1.5/30 ORAL TABLET 1.5-30 MG- .

$0 (Nivel 1)
MCG
MICROGESTIN FE 1/20 ORAL TABLET 1-20 MG- ,

$0 (Nivel 1)
MCG
MILI ORAL TABLET 0.25-35 MG-MCG $0 (Nivel 1)
MONO-LINYAH ORAL TABLET 0.25-35 MG-MCG $0 (Nivel 1)
NECON 0.5/35 (28) ORAL TABLET 0.5-35 MG-MCG $0 (Nivel 1)
NIKKI ORAL TABLET 3-0.02 MG $0 (Nivel 1)
NORA-BE ORAL TABLET 0.35 MG $0 (Nivel 1)
norethin ace-eth estrad-fe oral tablet 1-20 mg-mcg $0 (Nivel 1)
norethin ace-eth estrad-fe oral tablet chewable 1-20 .

$0 (Nivel 1)
mg-mcg(24)
norethindrone acet-ethinyl est oral tablet 1-20 mg- $0 (Nivel 1)
mcg, 1.5-30 mg-mcg
norethindrone oral tablet 0.35 mg $0 (Nivel 1)

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTOO
MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A S| (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

MCG

ESCALAO)
norethindron-ethinyl estrad-fe oral tablet 1-20/1-30/1- $0 (Nivel 1)
35 mg-mcg
norethin-eth estradiol-fe oral tablet chewable 0.4-35 .
mg-mcg, 0.8-25 mg-mcg S0 el 1)
norgestimate-eth estradiol oral tablet 0.25-35 mg-mcg $0 (Nivel 1)
norgestim-eth estrad triphasic oral tablet
0.18/0.215/0.25 mg-25 mcg, 0.18/0.215/0.25 mg-35 $0 (Nivel 1)
mcg
NORLYROC ORAL TABLET 0.35 MG $0 (Nivel 1)
I\N/l(c):I;TREL 0.5/35 (28) ORAL TABLET 0.5-35 MG- $0 (Nivel 1)
NORTREL 1/35 (21) ORAL TABLET 1-35 MG-MCG $0 (Nivel 1)
NORTREL 1/35 (28) ORAL TABLET 1-35 MG-MCG $0 (Nivel 1)
NORTREL 7/7/7 ORAL TABLET 0.5/0.75/1-35 MG- .
MCG $0 (Nivel 1)
NYLIA 1/35 ORAL TABLET 1-35 MG-MCG $0 (Nivel 1)
NYLIA 7/7/7 ORAL TABLET 0.5/0.75/1-35 MG-MCG $0 (Nivel 1)
NYMYO ORAL TABLET 0.25-35 MG-MCG $0 (Nivel 1)
OCELLA ORAL TABLET 3-0.03 MG $0 (Nivel 1)
PHILITH ORAL TABLET 0.4-35 MG-MCG $0 (Nivel 1)
PIMTREA ORAL TABLET 0.15-0.02/0.01 MG (21/5) $0 (Nivel 1)
PIRMELLA 1/35 ORAL TABLET 1-35 MG-MCG $0 (Nivel 1)
PORTIA-28 ORAL TABLET 0.15-30 MG-MCG $0 (Nivel 1)
RECLIPSEN ORAL TABLET 0.15-30 MG-MCG $0 (Nivel 1)
RIVELSA ORAL TABLET 42-21-21-7 DAYS $0 (Nivel 1)
SETLAKIN ORAL TABLET 0.15-0.03 MG $0 (Nivel 1)
SHAROBEL ORAL TABLET 0.35 MG $0 (Nivel 1)
SIMLIYA ORAL TABLET 0.15-0.02/0.01 MG (21/5) $0 (Nivel 1)
SIMPESSE ORAL TABLET 0.15-0.03 &0.01 MG $0 (Nivel 1)
SPRINTEC 28 ORAL TABLET 0.25-35 MG-MCG $0 (Nivel 1)
SRONYX ORAL TABLET 0.1-20 MG-MCG $0 (Nivel 1)
SYEDA ORAL TABLET 3-0.03 MG $0 (Nivel 1)
TARINA 24 FE ORAL TABLET 1-20 MG-MCG(24) $0 (Nivel 1)
TARINA FE 1/20 EQ ORAL TABLET 1-20 MG-MCG $0 (Nivel 1)
TILIA FE ORAL TABLET 1-20/1-30/1-35 MG-MCG $0 (Nivel 1)
TRI-ESTARYLLA ORAL TABLET 0.18/0.215/0.25 $0 (Nivel 1)
MG-35 MCG
TRI-LEGEST FE ORAL TABLET 1-20/1-30/1-35 MG- $0 (Nivel 1)

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas
Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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B/D = Autorizagéo prévia da




NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
TRI-LINYAH ORAL TABLET 0.18/0.215/0.25 MG-35 .

$0 (Nivel 1)
MCG
TRI-LO-ESTARYLLA ORAL TABLET 0.18/0.215/0.25 $0 (Nivel 1)
MG-25 MCG
TRI-LO-MARZIA ORAL TABLET 0.18/0.215/0.25 MG- $0 (Nivel 1)
25 MCG
TRI-LO-MILI ORAL TABLET 0.18/0.215/0.25 MG-25 .

$0 (Nivel 1)
MCG
TRI-LO-SPRINTEC ORAL TABLET 0.18/0.215/0.25 $0 (Nivel 1)
MG-25 MCG
TRI-MILI ORAL TABLET 0.18/0.215/0.25 MG-35 MCG $0 (Nivel 1)
TRI-NYMYO ORAL TABLET 0.18/0.215/0.25 MG-35 .

$0 (Nivel 1)
MCG
TRI-SPRINTEC ORAL TABLET 0.18/0.215/0.25 MG- $0 (Nivel 1)
35 MCG
TRIVORA (28) ORAL TABLET 50-30/75-40/ 125-30 $0 (Nivel 1)
MCG
TRI-VYLIBRA LO ORAL TABLET 0.18/0.215/0.25 $0 (Nivel 1)
MG-25 MCG
TRI-VYLIBRA ORAL TABLET 0.18/0.215/0.25 MG-35 .

$0 (Nivel 1)
MCG
TYDEMY ORAL TABLET 3-0.03-0.451 MG $0 (Nivel 1)
VELIVET ORAL TABLET 0.1/0.125/0.15 -0.025 MG $0 (Nivel 1)
VESTURA ORAL TABLET 3-0.02 MG $0 (Nivel 1)
VIENVA ORAL TABLET 0.1-20 MG-MCG $0 (Nivel 1)
viorele oral tablet 0.15-0.02/0.01 mg (21/5) $0 (Nivel 1)
VYFEMLA ORAL TABLET 0.4-35 MG-MCG $0 (Nivel 1)
VYLIBRA ORAL TABLET 0.25-35 MG-MCG $0 (Nivel 1)
WERA ORAL TABLET 0.5-35 MG-MCG $0 (Nivel 1)
WYMZYA FE ORAL TABLET CHEWABLE 0.4-35 $0 (Nivel 1)
MG-MCG
XULANE TRANSDERMAL PATCH WEEKLY 150-35 $0 (Nivel 1)
MCG/24HR
ZAFEMY TRANSDERMAL PATCH WEEKLY 150-35 $0 (Nivel 1)
MCG/24HR
ZOVIA 1/35 (28) ORAL TABLET 1-35 MG-MCG $0 (Nivel 1)
ZUMANDIMINE ORAL TABLET 3-0.03 MG $0 (Nivel 1)
Diversos
ALDURAZYME INTRAVENOUS SOLUTION 2.9 . 1A
MG/5ML $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
betaine oral powder $0 (Nivel 2) LA; NDS

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

INTRAMUSCULAR KIT 11.25 MG (PED), 30 MG

ESCALAO)
cabergoline oral tablet 0.5 mg $0 (Nivel 1)
carglumic acid oral tablet soluble 200 mg $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
CERDELGA ORAL CAPSULE 84 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
CEREZYME INTRAVENOUS SOLUTION . 1A
RECONSTITUTED 400 UNIT D IeE] 2 PA; LA, NDS
charcoal powder $0 (Nivel 3) DP
cinacalcet hcl oral tablet 30 mg $0 (Nivel 1) (I?i/aDS;)QL (60 comprimidos a cada 30

. . B/D; QL (60 comprimidos a cada 30
cinacalcet hcl oral tablet 60 mg $0 (Nivel 2) dias): NDS
. , B/D; QL (120 comprimidos a cada 30

cinacalcet hcl oral tablet 90 mg $0 (Nivel 2) dias): NDS
CVS KETONE CARE IN VITRO STRIP $0 (Nivel 3) DP
CYSTAGON ORAL CAPSULE 150 MG, 50 MG $0 (Nivel 2) PA; LA
desmopressin ace spray refrig nasal solution 0.01 % $0 (Nivel 1)
desmopressin acetate injection solution 4 mcg/ml $0 (Nivel 2) NDS
desmopressin acetate oral tablet 0.1 mg, 0.2 mg $0 (Nivel 1)
desmopressin acetate pf injection solution 4 mcg/ml $0 (Nivel 2) NDS
desmopressin acetate spray nasal solution 0.01 % $0 (Nivel 1)
FABRAZYME INTRAVENOUS SOLUTION . 1A
RECONSTITUTED 35 MG, 5 MG (el 2 PA; LA; NDS
GENOTROPIN MINIQUICK SUBCUTANEOUS
PREFILLED SYRINGE 0.2 MG, 0.4 MG, 0.6 MG, 0.8 $0 (Nivel 2) PA; NDS
MG, 1 MG, 1.2 MG, 1.4 MG, 1.6 MG, 1.8 MG, 2 MG
GENOTROPIN SUBCUTANEOUS CARTRIDGE 12 , .
MG, 5 MG $0 (Nivel 2) PA; NDS
INCRELEX SUBCUTANEOUS SOLUTION 40 . AL
MG/AML $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
JAVYGTOR ORAL PACKET 100 MG, 500 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
JAVYGTOR ORAL TABLET 100 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
KETO-DIASTIX IN VITRO STRIP $0 (Nivel 3) DP
KORLYM ORAL TABLET 300 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
levocarnitine oral solution 1 gm/10ml $0 (Nivel 1) B/D
levocarnitine oral tablet 330 mg $0 (Nivel 1) B/D
LUMIZYME INTRAVENOUS SOLUTION . 1A
RECONSTITUTED 50 MG S0 (el 2 PA; LA; NDS
LUPRON DEPOT-PED (1-MONTH) . .
INTRAMUSCULAR KIT 11.25 MG, 15 MG, 7.5 MG D (IEE] 2 PA; NDS
LUPRON DEPOT-PED (3-MONTH) $0 (Nivel 2) PA: NDS

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
miglustat oral capsule 100 mg $0 (Nivel 2) Zg;SQL (90 capsulas a cada 30 dias);
NAGLAZYME INTRAVENOUS SOLUTION 1 MG/ML $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
nitisinone oral capsule 10 mg, 2 mg, 5 mg $0 (Nivel 2) PA; NDS
octreotide acetate injection solution 100 meg/ml, 200 $0 (Nivel 1) PA
mcg/ml, 50 mcg/ml
octreotide acetate injection solution 1000 mcg/ml, 500 $0 (Nivel 2) PA: NDS
mceg/ml
octreotide acetate subcutaneous solution prefilled ,
syringe 100 mcg/ml, 50 mcg/ml B0 (el ) PA
oct(eot/de acetate subcutaneous solution prefilled $0 (Nivel 2) PA: NDS
syringe 500 mcg/ml
raloxifene hcl oral tablet 60 mg $0 (Nivel 1)
fjgropterm dihydrochloride oral packet 100 mg, 500 $0 (Nivel 2) PA: NDS
sapropterin dihydrochloride oral tablet 100 mg $0 (Nivel 2) PA; NDS
SIGNIFOR SUBCUTANEOUS SOLUTION 0.3 . 1o
MG/ML, 0.6 MG/ML, 0.9 MG/ML SNl 2 PA; LA NDS
sodium phenylbutyrate oral powder 3 gm/tsp $0 (Nivel 2) PA; NDS
sodium phenylbutyrate oral tablet 500 mg $0 (Nivel 2) PA; NDS
SOMATULINE DEPOT SUBCUTANEOUS
SOLUTION 120 MG/0.5ML, 60 MG/0.2ML, 90 $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
MG/0.3ML
SOMAVERT SUBCUTANEOUS SOLUTION
RECONSTITUTED 10 MG, 15 MG, 20 MG, 25 MG, 30 $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
MG
XENICAL ORAL CAPSULE 120 MG $0 (Nivel 3) DP
Endometriose
danazol oral capsule 100 mg, 200 mg, 50 mg $0 (Nivel 1)
SYNAREL NASAL SOLUTION 2 MG/ML $0 (Nivel 2) NDS
Estrogénios
AMABELZ ORAL TABLET 0.5-0.1 MG, 1-0.5 MG $0 (Nivel 2)
DELESTROGEN INTRAMUSCULAR OIL 10 MG/ML $0 (Nivel 2)
DOTTI TRANSDERMAL PATCH TWICE WEEKLY
0.025 MG/24HR, 0.0375 MG/24HR, 0.05 MG/24HR, $0 (Nivel 2)
0.075 MG/24HR, 0.1 MG/24HR
estradiol oral tablet 0.5 mg, 1 mg, 2 mg $0 (Nivel 2)
estradiol transdermal patch twice weekly 0.025
mg/24hr, 0.0375 mg/24hr, 0.05 mg/24hr, 0.075 $0 (Nivel 2)

mg/24hr, 0.1 mgl24hr

LENDA

PA = Autorizacéo prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas

B/D = Autorizagéo prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = N&o é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
estradiol transdermal patch weekly 0.025 mg/24hr,
0.0375 mgl24hr, 0.05 mg/24hr, 0.06 mg/24hr, 0.075 $0 (Nivel 2)
mgl24hr, 0.1 mgl/24hr
estradiol vaginal cream 0.1 mg/gm $0 (Nivel 1)
estradiol vaginal tablet 10 mcg $0 (Nivel 1)
estradiol valerate intramuscular oil 10 mg/ml, 20 ,
mgl/ml, 40 mg/ml A (el 1
gstrad/o/-noreth/ndrone acet oral tablet 0.5-0.1 mg, 1- $0 (Nivel 2)

.5 mg

FYAVOLV ORAL TABLET 0.5-2.5 MG-MCG, 1-5 MG- ;

$0 (Nivel 2)
MCG
JINTELI ORAL TABLET 1-5 MG-MCG $0 (Nivel 2)
LYLLANA TRANSDERMAL PATCH TWICE WEEKLY
0.025 MG/24HR, 0.0375 MG/24HR, 0.05 MG/24HR, $0 (Nivel 2)
0.075 MG/24HR, 0.1 MG/24HR
MIMVEY ORAL TABLET 1-0.5 MG $0 (Nivel 2)
norethindrone-eth estradiol oral tablet 0.5-2.5 mg-mcg, $0 (Nivel 2)
1-5 mg-mcg
YUVAFEM VAGINAL TABLET 10 MCG $0 (Nivel 1)
Glucocorticéides
DEXAMETHASONE INTENSOL ORAL $0 (Nivel 2)
CONCENTRATE 1 MG/ML
dexamethasone oral elixir 0.5 mg/5ml $0 (Nivel 1)
dexamethasone oral solution 0.5 mg/5ml $0 (Nivel 1)
dexamethasone oral tablet 0.5 mg, 0.75 mg, 1 mg, 1.5 $0 (Nivel 1)
m