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Esta Lista de Medicamentos Preferidos se puede buscar. A continuacion, se indica
como buscar un medicamento:

1. Presione Control F para abrir la herramienta de busqueda
2. Escriba el nombre del medicamento en el cuadro de texto
3. Presione enter

Planning for Healthy Babies” (P4HB): Programa de Farmacia de Planificacion Familiar (FP)

Peach State Health Plan cubre todas las formas de control de la natalidad para Planning for
Healthy Babies®. Mujeres de Planificacion Familiar (FP). El equipo de farmacia trabaja con
meédicos y farmacéuticos para garantizar que los medicamentos para prevenir el embarazo estén
cubiertos en la Lista de Medicamentos Preferidos de Planificacion Familiar (FP-PDL). Su médico
debe recetar estos medicamentos.

Planning for Healthy Babies”: Lista de Medicamentos Preferidos de Planificacion
Familiar (FP-PDL)

La Lista de Medicamentos Preferidos de Planificacion Familiar (FP-PDL) de Peach State Health
Plan es la lista de medicamentos cubiertos. La FP-PDL le indica qué medicamentos puede
obtener en las farmacias locales. La lista se actualiza cada tres meses por el Comité de Farmacia

y Terapéutica (P&T). El grupo estd compuesto por el Director Médico Principal, el Director
Médico Principal de Servicios de Farmacia y varios médicos de atencion primaria, farmacéuticos y
especialistas de Peach State Health Plan.

El Programa de Farmacia de Planificacion Familiar no paga todos los medicamentos. Solo estan
cubiertos los siguientes tipos de medicamentos:

= Anticonceptivos

= Antibidticos utilizados para tratar Enfermedades de Transmision Sexual (excepto VIH/SIDA

y Hepatitis)

» Acido Félico y Multivitaminicos con Acido Félico

= Medicamentos para infecciones del tracto genital inferior y de la piel genital

= Medicamentos para tratar Infecciones de las Vias Urinarias (UTI)

Algunos medicamentos tienen limites segun la edad, la dosis o las cantidades maximas. Estos
medicamentos requieren una autorizacién previa (PA) si el médico considera que usted necesita
mas del limite.

Puede llamar a Servicios para Miembros para hablar con alguien sobre la lista de medicamentos
que cubre Peach State Health Plan. El nimero de teléfono de Servicios para Miembros es
1-800-704-1484 (TTY/TTD 1-800-255-0056). También puede utilizar la herramienta “Drug
Lookup” en la pagina web segura para miembros para consultar si su medicamento esta cubierto.
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Puede acceder a la herramienta iniciando sesidon en el Portal para Miembros.

Administrador de Beneficios de Farmacia (PBM)

Peach State Health Plan trabaja con Express Scripts para pagar las reclamaciones de farmacia.
Express Scripts es nuestro Administrador de Beneficios de Farmacia (PBM).

Limites de Dispensacion

La farmacia puede darle un suministro de hasta 31 dias por cada receta nueva o reposicion.
Puede haber algunos medicamentos, como Depo-Provera, que se administran una vez y tienen
una duracién de 84 dias. Debe haber transcurrido el 80% de los dias del suministro o 25 dias
antes de que se pueda reponer el medicamento para los medicamentos de la FP-PDL que no son
sustancias controladas. Las sustancias controladas deben haber utilizado el 90% del suministro
antes de que se pueda reponer el medicamento. Para algunos medicamentos controlados,
necesitara una nueva receta.

Uso Adecuado y Modificaciones de Seguridad

Su seguridad es muy importante para Peach State Health Plan. Una de las formas en que velamos
por su seguridad es mediante las ediciones en el punto de venta (POS) cuando la farmacia

envia la reclamacion del medicamento. Estas modificaciones se basan en las aprobaciones

de la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA). Un ejemplo seria permitir solo un
medicamento de la misma clase terapéutica cada mes.

Puede encontrar mas informacién sobre los medicamentos que forman parte de estas ediciones
en el documento Uso Adecuado y Modificaciones de Seguridad en el sitio web de Peach State
Health Plan: www.pshp.com.

Autorizacion Previa (PA)

Algunos medicamentos de la FP-PDL pueden requerir PA. Debe hablar con su médico o
farmacéutico si en su farmacia le informan que se necesita una PA. El médico o la farmacia deben
enviar una solicitud a Servicios de Farmacia mediante el Formulario de Autorizacién Previa de
Medicamentos. Este formulario se encuentra en el sitio web de Peach State Health Plan en
www.pshp.com. El formulario completo vy las notas del médico que demuestren sus antecedentes

deben enviarse por fax a Servicios de Farmacia al 1-833-582-2342. También se puede enviar
una solicitud mediante el portal electrénico seguro de autorizacion previa de Cover My Meds en
www.covermymeds.com.

Peach State Health Plan cubrira el medicamento si:
» Existe una razén médica por la que necesita ese medicamento especifico.
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= Otros medicamentos de la FP-PDL no han funcionado.

Todas las revisiones son realizadas por un farmacéutico clinico con licencia en Georgia y se
completaran en 24 horas, a menos que se necesite mas informacién. Utilizan los estandares
establecidos por el Comité de P&T de Peach State Health Plan. Si se aprueba la solicitud, Servicios
de Farmacia envia un fax a su médico. Si no se aprueba, Peach State Health Plan y Servicios de
Farmacia le enviaran una carta a usted y un fax a su médico. La carta incluird una lista de otros
medicamentos similares. También le informara sobre el proceso de apelacién.

Terapia Escalonada

Algunos medicamentos de la FP-PDL pueden requerir que se utilice primero otro medicamento.
Esto se denomina Terapia Escalonada. Si ya obtuvo el medicamento requerido con Peach

State Health Plan, el medicamento de terapia escalonada estard cubierto. Si no ha probado

el medicamento de la FP-PDL, su médico deberd enviar un formulario de PA con los otros
medicamentos que ha probado. Si Servicios de Farmacia no aprueba la PA, le enviaremos una
carta a usted y un fax a su médico. En la carta, se le informara sobre el proceso de apelacién.

Limites de Cantidad

Peach State Health Plan puede limitar la cantidad de medicamento que puede recibir a la vez.

Si el médico considera que necesita una cantidad mayor, se puede enviar una PA a Servicios de
Farmacia. Si Servicios de Farmacia no aprueba la PA, le enviaremos una carta a usted y un fax a su
meédico. En la carta, se le informara sobre el proceso de apelacion.

Solicitudes de Necesidad Médica

Solo los medicamentos incluidos en la FP-PDL estan cubiertos para las mujeres de Planificacion
Familiar. Si necesita un medicamento que no aparece en la FP-PDL, el médico puede solicitar
una PA para el medicamento por necesidad médica (MN). En la FP-PDL hay medicamentos para
tratar la mayoria de las afecciones cubiertas por P4HB- FP. Para los medicamentos que no estan
incluidos en la FP-PDL, Peach State Health Plan requiere:
= Notas del médico que demuestren que probd al menos dos medicamentos de la FP-PDL
de la misma clase y utilizados para el mismo diagnodstico; o
= Notas del médico que demuestren que es alérgico a al menos dos medicamentos de la
FP-PDL de la misma clase o que no puede tomarlos; o
= Notas del médico que demuestren que no puede tomar ninguno de los medicamentos de
la FP-PDL para su diagndstico.

Todas las revisiones son realizadas por un farmacéutico clinico con licencia en Georgia y se
completaran en 24 horas, a menos que se necesite mas informacién. Utilizan los estandares
establecidos por el Comité de P&T. Si se aprueba la solicitud, Servicios de Farmacia envia un fax
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a su médico. Si no se aprueba, Peach State Health Plan y Servicios de Farmacia le enviaran una
carta a usted y un fax a su médico. La carta incluird una lista de otros medicamentos similares.
También le informard sobre el proceso de apelacién.

Politica de Suministro de Emergencia de 72 Horas

La ley Estatal y Federal establece que una farmacia puede darle un suministro de medicamentos
para 72 horas (3 dias) si esta esperando la revision de una PA. A las farmacias se les pagara el
suministro de 3 dias incluso si la PA no es aprobada. El farmacéutico puede utilizar su criterio
profesional para decidir si el medicamento es urgente. El suministro de 72 horas no estd permitido
para sustancias controladas que requieren una PA. La farmacia debe llamar a Servicios de Farmacia
al 1-866-399-0928 para recibir asistencia para enviar el suministro de 72 horas para su pago.

Exclusiones

Solo las categorias de medicamentos incluidas en la FP-PDL de Peach State Health Plan estan
cubiertas para las mujeres de Planificacion Familiar. Todas las demds categorias de medicamentos
no estan cubiertas.

Medicamentos Cubiertos por el Beneficio Médico

Peach State Health Plan cubre algunas vacunas y medicamentos bajo el beneficio médico para
las mujeres de Planificacion Familiar de Planning for Healthy Babies®. Estos medicamentos no
se pueden obtener en una farmacia local. El médico puede facturarlos a Peach State Health
Plan. Si tiene preguntas sobre qué vacunas y medicamentos inyectables estan cubiertos, llame al
Departamento de Servicios para Miembros de Peach State Health Plan.

Algunos métodos anticonceptivos deben administrarse en el consultorio del médico. Los
dispositivos intrauterinos (IUD), como Mirena, Liletta, Skyla y Paragard, pueden colocarse durante
su consulta de planificacion familiar. Los anticonceptivos implantables, llamados Nexplanon,
también pueden colocarse durante su consulta de planificacion familiar. Si tiene preguntas sobre
meétodos anticonceptivos, consulte a su médico.

Medicamentos de Venta Libre

La FP-PDL de Peach State Health Plan cubre algunos medicamentos de venta libre (OTC). Estos
medicamentos de venta libre estan cubiertos cuando su médico emite una receta para uno de ellos.

Medicamentos Genéricos

Los medicamentos de marca no estaran cubiertos sin PA cuando haya disponible un medicamento
genérico aceptable. Los medicamentos genéricos tienen los mismos ingredientes activos que los
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medicamentos de marca y funcionan de la misma manera. Si usted o su médico consideran que se
necesita un medicamento de marca, su médico puede solicitar una PA. Cubriremos el medicamento
de marca si hay una razdon médica para que lo necesite. Si no se aprueba, Peach State Health Plany
Servicios de Farmacia le enviaran una carta a usted y un fax a su médico. La carta incluird una lista
de otros medicamentos. También le informara sobre el proceso de apelacion.

Abastecer una Receta

Puede obtener sus medicamentos en una farmacia de Peach State Health Plan. Puede encontrar una
farmacia llamando a Servicios para Miembros de Peach State Health Plan. También puede buscar una
farmacia cerca de usted utilizando la herramienta Provider-Lookup en el sitio web. Debera entregar
al farmacéutico su receta y su tarjeta de ID de Peach State Health Plan. Es posible que su farmacia le
solicite otros documentos de identificacién, como una licencia de conducir o una ID estatal.

Requisitos para Proveedores que Ordenan, Prescriben y Derivan (OPR)

Georgia Medicaid y el Centro de Servicios de Medicaid y Medicare (CMS) requieren que su
médico figure en Georgia Medicaid. Peach State Health Plan y Servicios de Farmacia revisan las
reclamaciones de farmacia para asegurarse de que la farmacia y el médico que figuran en su
receta estén inscritos en Georgia Families®. Si un médico no inscrito emite su receta, la receta
serd rechazada. Su farmacia no podra surtir sus recetas si no esta inscrita en Georgia Families®.

Copagos

No se requieren copagos para las mujeres de Planificacion Familiar de Planning for Healthy Babies®.

Informacion de Contacto

Servicios para Miembros de Peach State Health Plan: 1-800-704-1484
Por fax: 1-800-659-7518
Servicios para Miembros de Peach State Health Plan TTY/TDD: 1-800-255-0056
Autorizaciones Previas de Servicios de Farmacia: 1-866-399-0928
Por fax: 1-833-582-2342
Mesa de Ayuda de Express Scripts Pharmacy: 1-833-750-4403

Asistencia Linguistica

éNecesita que le traduzcan este documento? ( Necesita ayuda para entender este documento?
Sies asi, Ilame a la linea de Servicios para Miembros de Peach State al 1-800-704-1484. Si tiene
problemas auditivos, llame a nuestro nimero TDD/TTY 1-800-255-0056. Para obtener esta
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informacidn en letra grande o en una grabacion de audio, llame a Servicios para Miembros. Los
servicios de interpretacion se proporcionan sin costo alguno para usted. Peach State Health Plan
cuenta con una linea telefénica de asistencia linglistica disponible las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana.

¢Necesita ayuda para entender esto? Si la necesita, llame a la linea de Servicios para los
miembros de Peach State Health Plan al 1-800-704-1484. Si es una persona con problemas de
audicion, llame a nuestro TTY 1-800-255-0056. Para obtener esta informacion en letra mas
grande o que se la lean por teléfono, llame a Servicios para los Miembros.

Abreviaturas de la Lista de Medicamentos Preferidos

Nivel Definiciones de los Niveles

P Medicamento Preferido

Requisito/ Descripcion de los Requisitos/Limites

Limites

AL Limite de Edad: El medicamento esta limitado a una edad especifica

Autorizacién Previa: Se requiere una revisién antes de que se pueda surtir la
PA receta

Limite de Cantidad: Existe un limite en la cantidad cubierta por receta o dentro de
QL un periodo establecido.

El producto tiene cobertura tanto de medicamentos con receta como de venta
Rx/OTC libre

Medicamento Especializado: Medicamentos de alto costo utilizados para tratar
afecciones complejas, como esclerosis multiple, artritis reumatoide, hepatitis Cy
SP hemofilia, y pueden estar limitados a una farmacia especifica.

Terapia Escalonada: Requiere probary no obtener resultados con uno o mas
ST productos preferidos antes de que se otorgue la cobertura.

Introduccidn revisada: 12/06/24 PDL Intro 2025_MBR.01.01.25
PSHP_121024_0606



Peach State Health Plan: Planning for Healthy Babies®

Nombre de la Descripcién de la Edicion
Edicidn

Los medicamentos opioides de accién corta solo pueden surtirse por 7 dias a la
vez cuando no se hayan surtido opioides en los ultimos 180 dias (Sin Tratamiento
Previo). Este limite se amplia a suministros de 30 dias cuando un miembro

tiene antecedentes médicos de cancer, anemia falciforme o cuidados paliativos
registrados.

Limites para Personas Sin Tratamiento Previo:*

o Dosis Diaria Maxima = 50 MME**

. Dias de Suministro Maximo = 7 dias

o Se deben utilizar opioides de accidn corta antes que opioides de accion
prolongada

* Sin Tratamiento Previo significa que no se
ha surtido ningun opioide en los Ultimos 180 dias
Opioide **MME = Equivalente en Miligramos de Morfina
Los usuarios de insulina estan limitados a 150 tiras por 30 dias; los usuarios que
no utilizan insulina estan limitados a 100 tiras por 90 dias
EXCEPCIONES: Los siguientes miembros pueden obtener hasta 200 tiras por 30 dias

e Miembros menores de 18 afios
Tiras Reactivas e Miembros con Diabetes Gestacional o Diabetes durante el Embarazo

Forma Abreviatura de la Forma Forma Abreviatura de la Forma
Farmacéutica Farmacéutica Farmacéutica | Farmacéutica
Polvo en Aerosol Activado por la
AEPB Respiracion IMPL Implante
Aerosol, activado por la
AERB respiracion INHA Inhalador
AERO Aerosol INJ Inyectable
AJKT Kit de Autoinyector UD Dispositivo Intrauterino
AUl Autoinyector v Intravenoso
CAPS Capsula Liab Liquido
CHEW Tableta Masticable LOTN Locion
CONC Concentrado LOZG Pastilla
CP12 Capsula ER 12 HR LPOP Paleta
ChP24 Capsula ER 24 HR MISC Otras consideraciones

Introduccidn revisada: 12/06/24 PDL Intro 2025_MBR.01.01.25
PSHP_121024_0606



Peach State Health Plan: Planning for Healthy Babies®

Forma Abreviatura de la Forma Forma Abreviatura de la Forma
Farmacéutica Farmacéutica Farmacéutica | Farmacéutica
CPCR Capsula ER N/A Nasal
CPDR Cdpsula de Liberacidon Retardada NEBU Solucion para inhalacién por
nebulizador
CPEP Capsula con Particulas con OINT Pomada
Recubrimiento Entérico
CPSP Cdpsula para Espolvorear opP Oftalmico
CREA Crema OPHT Oftalmico
CSDR Cdpsula de Liberacion Retardada OR Oral
para Espolvorear
DEVI Dispositivo PACK Paquete
ELIX Elixir PEN Inyector Tipo Pluma
EMUL Emulsion PNKT Kit de Inyector Tipo Pluma
ENEM Enema POT Potasio
EX Externo POWD Polvo
GRAN Granulomas PRSY Jeringa Precargada
1 Inyeccion PSKT Kit de Jeringas Precargadas
PSTE Pasta SUSR suspension Reconstituida
PT24 Parche de 24 horas SUSY Jeringa Precargada para
Suspensién
PT72 Parche de 72 horas SYRP Jarabe
PTCH Parche T12A Tableta ER de 12 horas con
Disuasion de Abuso
PTTW Parche Quincenal TABS Tabletas
PTWK Parche Semanal TB12 Tableta ER de 12 horas
RE Rectal TB24 Tableta ER de 24 horas
S.0.P Preparacion Oftalmica Estéril TBCR Tableta ER
SHAM Champu TBDP Tableta Dispersable
SOAJ Autoinyector de Solucion TBEC Tableta Cubierta Entérica
SOCT Cartucho de Solucién TBEF Tableta Efervescente
SOLN Solucion TBPK Paquete de Terapia con Tabletas
SOLR intramuscular reconstituida TBSO Tableta Soluble
SOPN Inyector Tipo Pluma de Soluciéon EXAMEN Prueba de Diagndstico
SOSY Jeringa Precargada de Solucion TINC Tintura
SRER Suspensién Reconstituida ER TROC Troche
STRP Tira VA Vaginal
SUBL Tableta Sublingual %l Indicador Visual
SUER Suspensién de Liberacién WAFR Ladmina
Prolongada
SUPN Inyector Tipo Pluma para XR Liberacién Prolongada
Suspensién
SUPP Supositorio
SUSP Suspension
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Nombre del
medicamento

AMINOGLUCOSIDOS - Medicamentos para Tratar

Infecciones Bacterianas

Aminoglucésidos

Nivel del Requisitos/
medica- |Limites

mento

neomyecin sulfate TABS

ZEMDRI

ANALGESICOS - OPIOIDES - Medicamentos

Nombre del Nivel delRequisitos/
medicamento medica- |Limites
mento
terbinafine hcl TABS P QL(1 EA
diario; 90 EA
por 120 dia(s)
en farmacia
minorista)
Antimicoticos relacionados con el imidazole

_ DIFLUCAN SUSR NP QL(70 ML por
para Tratar el Dolor y las Afecciones Musculares y RE(URCYE ooy Er4e)) dispensacion
Articulares en farmacia
Combinaciones de opioides SELUEAN TABS - minorista)
hydrocodone- P QL(180 ML MG .’lZJOO MG (Usaroo NP
acetaminophen SOLN diarios); 2 ﬂucc’Jn azol)

108 MG/5ML-2.5 dispensaciones
MG/5ML, 217 maximas fluconazole SUSR P QL(70 ML por
MG/10ML-5 MG/10ML, por 30 dia(s) dispensacion
MG/15ML minorista minorista)
PRODUCTOS ANORRECTALES Y Z’;’g’”az"’e TABS 150 | B (%éinigcpig;
RELACIONADOS - Medicamentos Rectales para en farmacia
Tratar el Dolor, la Hinchazén y la Picazén minorista)
Esteroides rectales fluconazole TABS 100 P
PREPARATIONHEX | NP | PA;RX/OTC |[MG.200MG
1% fluconazole TABS 50 P QL(3 EA por
PREPARATION H NP | PA;RxiOoTC ||MG 1‘]{ dia(s)
SOOTHING RELIEF en farmacia
EX 1% minorista)
ANTIFUNGICOS - Medicamentos para Tratar itraconazole CAPS £ QL(1 EA d!ar!o)
Infecciones Fungicas ketoconazole P QL(1 EA diario)
— SPORANOX CAPS NP | QL(1 EA diario)
Antimicéticos (Usar itraconazol)
griseofulvin microsize P TOLSURA CAPS P PA
SUSP_ AGENTES ANTIINFECCIOSOS - VARIOS -
%ZSBGSOfU/V’” microsize P Medicamentos para Tratar Infecciones Bacterianas
griseofulvin ) Agentes antiinfecciosos - Varios
ultramicrosize metronidazole TABS P
nystatin TABS P |QL(6 EAdiarios)| | 290 MG, 500 MG

Georgia Medicaid Planificacion Familiar

Efectivo en julio del 2026

P-Medicamento preferido, NP-Medicamento no preferido, QL-Limite de cantidad, RX/OTC-tanto NDC de OTC




Nombre del Nivel delRequisitos/ Nombre del Nivel delRequisitos/
medicamento medica- |Limites medicamento medica- |Limites
mento mento

tinidazole 500 MG P QL(20 EA aztreonam P PA

por 30 dla(s) Polimixinas

en farmacia

minorista) colistimethate sodium P PA

trimethoprim TABS P COLY-MYCIN M (Usar NP PA

Antiinfecciosos varios -

Combinaciones

colistimethate sodium)

ANTIVIRALES - Medicamentos para tratar

?ﬁgg%’\ga?s NP infecciones virales
sulfamethoxazole- Agentes CMV
trimethoprim) GANCICLOVIR P PA
BACTRIM TABS (Usar | NP SODIUM SOLN
Sulfamethoxazole- PREVYMIS SOLN =) PA
trimethoprim) PREVYMIS TABS P PA
Sulfamethoxazole- P
trimethoprim SUSP Agentes de herpes
Sulfamethoxazole- P acyclovir CAPS P QL(50 EA
trimethoprim TABS por 30 dia(s)
. " . en farmacia
Lipopéptidos ciclicos minorista)
daptomycin P PA acyclovir SUSP P QL(400 ML
DAPTOMYCIN (Usar NP PA por 30 dia(s)
daptomycin) en farmacia
DAPTOMYCIN P PA minorista)
. ZS}(/)C’I\Z\(/;# TABS PO P QL(3 EA diarios)
CLEOCIN 150 MG, 300 [SSiNE acyclovir TABS PO P QL(50 EA
MG (Usar clindamycin 800 MG oor 30 dia(s)
hcl) en farmacia
CLEOCIN (Usar NP QL(3OO ML por minorista)
clindamycin palmitate dispensacion valacyclovir hcl 1 GM P QL(42 EA
hydrochloride) en farmacia por 30 dia(s)
minorista) en farmacia
clindamycin hcl 150 P minorista)
MG, 300MG valacyclovir hcl 500 P |QL(2 EAdiarios)
clindamycin palmitate P QL(300 ML por | | mG
hydrochloride dispensacion | VALTREX 1 GM (Usar | NP | QL(42EA
e€n farmacia valacyclovir hcl) por 30 dia(s)
minorista) en farmacia
Monobactamicos minorista)
AZACTAM (Usar NP PA VALTREX 500 MG NP QL(2 EA diarios)

aztreonam)

(Usar valacyclovir hcl)

Georgia Medicaid Planificacion Familiar

Efectivo en julio del 2026

P-Medicamento preferido, NP-Medicamento no preferido, QL-Limite de cantidad, RX/OTC-tanto NDC de OTC




Nombre del
medicamento

Nivel delRequisitos/
Limites

AGENTES CARDIOVASCULARES - VARIOS -
Medicamentos para Tratar Afecciones Cardiacas y
Circulatorias

Vasodilatadores Periféricos

inositol niacinate
CAPS

CEFALOSPORINAS - Medicamentos para Tratar
Infecciones Bacterianas

Cefalosporinas — 1.2 generacion

Nombre del Nivel delRequisitos/
medicamento medica- |Limites
mento
cefdinir CAPS P QL (20 EA por
dispensacion
en farmacia
minorista)
cefdinir SUSR P QL(100 ML por
dispensacion
en farmacia
minorista)
ceftazidime IV 1 GM, 2 P PA

GM, 6 GM

ANTICONCEPTIVOS - Medicamentos para

Prevenir el Embarazo

Combinacién de anticonceptivos - Oral

BALCOLTRA (Usar
levonorgestrel-ethinyl
estradiol-iron)

NP

PA

desogestrel & ethinyl
estradiol

desogestrel-ethinyl
estradiol (bifasico)

desogestrel-ethinyl
estradiol (trifasico)

drospirenone-ethinyl
estradiol 0.03 MG-3
MG

drospirenone-ethinyl
estradiol 0.02 MG-3
MG

QL(1 EA diario)

ethynodiol diacet & eth
estrad

levonorgestrel & eth
estradiol TABS

CEFAZOLIN SODIUM- P PA
DEXTROSE SOLN 4
%-1 GM/50ML, 4 %-2
GM/100ML, 5 %-2
GM/100ML
cephalexin CAPS 250 P
MG, 500 MG
cephalexin SUSR P
Cefalosporinas — 2.2 generacion
cefaclor CAPS P
cefaclor SUSR 250 P
MG/5ML
cefoxitin sodium IV P PA
cefprozil SUSR P QL (200 ML por
dispensacion
en farmacia
minorista);
AL(Hasta 12
anos de edad)
cefprozil TABS P QL(20 EA por
dispensacion
en farmacia
minorista)
cefuroxime axetil TABS P QL (20 EA por
dispensacion
en farmacia
minorista)

levonorgestrel-eth
estradiol (trifasico)

Cefalosporinas — 3.2 generacion

levonorgestrel-ethinyl
estradiol (91 dias) 0.03
MG-0.15 MG

QL(91 EA por
dispensacion
en farmacia
minorista)

Georgia Medicaid Planificacion Familiar

levonorgestrel-ethinyl
estradiol-iron

PA

Efectivo en julio del 2026

P-Medicamento preferido, NP-Medicamento no preferido, QL-Limite de cantidad, RX/OTC-tanto NDC de OTC




Nombre del Nivel delRequisitos/ Nombre del Nivel delRequisitos/
medicamento medica- Limites medicamento medica- [Limites
mento mento
MIRCETTE (Usar NP etonogestrel-ethinyl P QL(1 EA por
desogestrel-ethinyl estradiol dispensacion
estradiol (bifasico)) en farmacia
norethin acet & estrad- | P minorista)
fe TABS 1 MG-20 NUVARING (Usar NP QL(1 EA por
MCG-75 MG, 1.5 MG- etonogestrel-ethinyl dispensacion
30 MCG-75 MG estradiol) en farmacia
norethindrone & eth P minorista)
estr, ad’f)/ Anticonceptivos de emergencia
g?gﬁg;ﬁ:ﬁg Sacet & i levonorgestrel (oc de P QL(4 EA por
) emergencia) 1.5 MG 365 dia(s)
norethindrone-eth P en farmacia
estradiol (trifasico) minorista)
norgestimate-ethinyl P . . ; »
estradiol Anticonceptivos de progestina - Inyeccion
norgestimate-ethiny! P DEPO-PROVERA NP QL(1 ML por
estradiol (trifasico) SUSP IM (Usar dlspensacpn
norgestrel & ethinyl P |QL(2 EA diarios)| | medroxypro- en farmacia
estradiol 30 MCG-0.3 gesterone acetate minorista)
MG (anticonceptivo))
SEASONIQUE (Usar NP | QL(91EApor ||DEPO-PROVERA NP QL(1 ML por
levonorgestrel-ethinyl dispensacion | |SUSY IM (Usar dispensacion
estradiol (91 dias)) en farmacia | |medroxypro- en farmacia
minorista) gesterone acetate minorista)
TVBLUME CHEW = (anticonceptivo))
DEPO-SUBQ P QL(1 ML por
Zfoi'v}'rgn%i (gUeS;‘Z/rn | A PROVERA 104 SUSY dispensacion
estrapdiol) y SC en farmacia
— minorista)
Zerzsp(lggsg ne-ethinyl A QL(1 EA diario) medroxyprogesterone P QL(1 ML por
estradiol) acetate (anticonceptivo) dispensacion
SUSP IM en farmacia
Combinacién de anticonceptivos - Transdérmica minorista)
norelgestromin-ethinyl P QL(3 EApor | |medroxyprogesterone P QL(1 ML por
estradiol 28 dia(s) acetate (anticonceptivo) dispensacion
en farmacia SUSY IM en farmacia
minorista) minorista)

Combinacién de anticonceptivos - Vaginal

Anticonceptivos de progestina - Oral

Georgia Medicaid Planificacion Familiar

norethindrone
(anticonceptivo)

P

Efectivo en julio del 2026

P-Medicamento preferido, NP-Medicamento no preferido, QL-Limite de cantidad, RX/OTC-tanto NDC de OTC




Nombre del Nivel delRequisitos/ Nombre del Nivel delRequisitos/
medicamento medica- [Limites medicamento medica- |Limites
mento mento
DERMATOLOGICOS - Medicamentos para Tratar [l iR P QL(48 EA por
Afecciones de la Piel 180 dia(s)
i w en farmacia
Antivirales - Topicos minorista)
acyclovir topical CREA P QL(5 GM Por | | Diversos Tépico
dispensacion
en farmacia AQUAPHOR 3 IN 1 P PA
acyclovir topical OINT P QL(30 GM EPICYN SOLN P PA
por 30 dia(s) ||HYCLODEX SOLN P PA
en lfarmacia HYPOCYN SOLN P PA
minorista) | |QBREXZA P PA
ZOVIRAX CREA (Usar| NP QL(5 GM por - .
acyclovir t6pico) dispensacion Escabicidas y Pediculicidas
en farmacia crotamiton LOTN P QL(60 GM por
minorista) dispensacion
ZOVIRAX OINT (Usar NP QL(30 GM en _farmama
acyclovir tépico) por 30 dia(s) minorista)
en farmacia ELIMITE CREA (Usar NP QL(60 GM por
minorista) permethrin) dispensacion
. . .. en farmacia
Corticosteroides - Topicos minorista)
BRYHALI LOTN P PA EURAX CREA P | QL(60 GM por
CLOBETASOL P PA dispensacion
PROPIONATE CREA en farmacia
0.025 % minorista)
halobetasol propionate P PA permethrin CREA P QL(60 GM por
FOAM dispensacion
hydrocortisone (tépico) P PA en farmacia
LIQD minorista)
IMPOYZ CREA P PA PERMETHRIN CREA NP QL(60 GM por
LEXETTE FOAM NP PA 5 % (Usar permethrin) dispensacion
(Usar halobetasol en farmacia
propionate) minorista)
lidocaine- P PA permethrin LIQD EX =
hydrocortisone acetate pyrethrins-piperonyl P
CREA 1 %-1% butoxide-permethrin-
RADIAURA CREA P PA nit remover 4 %-0.33
0, [0)
SCARZEN SKIN P PA %05%
REPAIR pyrethrins-piperonyl! P
_ - butoxide SHAM 4
Agentes inmunomoduladores - Tépicos %-0.33 %

Georgia Medicaid Planificacion Familiar
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Nombre del Nivel delRequisitos/ Nombre del Nivel delRequisitos/
medicamento medica- [Limites medicamento medica- Limites
mento mento
SB LICE TREATMENT P methylcobalamin P PA
LIQD 3 %-2.4 %-0.3 SUBL
%-1.2 %, 1 % methylcobalamin P PA
SCHOOLTIME P QL(1 ML por TBDP
SHAMPOO SHAM 14 d1a(s) | Acido félico/Folatos
en farmacia
minorista) folic acid TABS 1MG | P RX/OTC
gTOP L(I;CE I\/IAQXIMUI\/I P Mezclas Hematopoyéticas
TRENGTH LIQD 4
FOLI-D TABS P PA
%-0.33 %
FUOROUINOLONAS Medicamentos para FOLVITE-D TABS i PA
Tratar Infecciones Bacterianas iTEnMgtsisl_éanna E Eﬁ
Fluoroquinolonas c-e-b6-b12-if-folic acid
ciprofloxacin hcl TABS P 600 MG-1320 MCG-
250 MG, 500 MG, 750 200 hroze o Ma 100
MG ) -
CIPRO TABS 250 NP Mio- 100 Mo, 090 G-
E’J.G’ 500 MG (Usar MG-100 MG-2 MG-165
profloxacin hcl) MG-30 MG-2 MG. 600
levofloxacin TABS P QL(1 EA diario; MG-200 MG-50 L}NIT-
14 EApor | 150 MG-100 MG-1 MG-
dlspensacpn 165 MG-2 MG
- fﬁ;’lﬁg')a iron-vit c-folate-b12- 3 PA
ofioxacin 300 MG, 400 | P | QL(56 EApor || orouSopPeryi o 500
MG dispensacion || y/=_3 11G-60 MCG-
en .far”f‘?c'a 150 MG-1 MG, 500
minorista) | /G150 MCG-13.5
MEDICAMENTOS PARA LA GOTA - MG-3 MG-60 MCG-
Medicamentos para Tratar la Gota 150 MG-1020 MCG,
L 500 MG-150 MCG-60
Uricosuricos MCG-13.5 MG-3 MG-
probenecid P 150 MG-1 MG
AGENTES HEMATOPOYETICOS - Medicamentos JiIaloNN=4 P PA
para Tratar Trastornos de la Sangre MAXFE P PA
Cobalaminas Hierro
CYANOCOBALAMIN P PA NOVAFERRUM LIQD P PA
SOLN 1J polysaccharide iron P PA
METHYLCOBALAMIN P PA complex LIQD 100

SOLR

MG/5ML

Georgia Medicaid Planificacion Familiar
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Nombre del
medicamento

Nivel delRequisitos/

medica-
mento

Limites

MACROLIDOS - Medicamentos para Tratar

Infecciones Bacterianas

Nombre del Nivel delRequisitos/
medicamento medica- |Limites

mento
ZITHROMAX SUSR NP QL (60 ML por

200 MG/5ML (Usar

dispensacion

; ; azithromycin) en farmacia
Azithromycin minorista)
azithromycin PACK P QL(2 EApor ||ZITHROMAX TABS NP QL(6 EA por

dispensacion | |250 MG (Usar dispensacion
en farmacia azithromycin) en farmacia
minorista) minorista)
azithromycin SUSR P QL(60 ML por | |ZITHROMAX TABS NP |QL(4 EA diarios)
200 MG/5ML dispensacion | 500 MG (Usar
en farmacia azithromycin)

- . minorista) Claritromicina

azithromycin SUSR P QL(15 ML por : :
100 MG/5ML dispensacion | | clarithromycin SUSR P QL(200 ML por
en farmacia 250 MG/5ML dispensacion
minorista) en farmacia
azithromycin TABS P QL(6 EA por _ _ minorista)
250 MG dispensacion | | clarithromycin SUSR P QL(100 ML por
en farmacia 125 MG/5ML dlspensa0|9n
minorista) en farmacia
azithromycin TABS P QL(8 EA por : : minorista)
600 MG 28 dia(s) clarithromycin TABS P QL(28 EA por
en farmacia dispensacion
minorista) en farmacia
azithromycin TABS P |QL(4 EAdiarios) : : minorista)
500 MG clarithromycin TB24 P QL(14 EA por
ZITHROMAX TRI- NP |QL(4 EA diarios) dispensacion
PAK TABS (Usar en farmacia
azithromycin) minorista)
ZITHROMAX NP QL(6 EA por | [Eritromicinas
Z-PAK TABS (Usar dispensacion | [E E.S. GRANULES NP
azithromycin) en farmacia SUSR (Usar
minorista) erythromycin
ZITHROMAX PACK = QL(2 EA por ethylsuccinate)
dispensacion | [ERYPED 200 SUSR NP
en farmacia | | (Usar erythromycin
minorista) ethylsuccinate)
ZITHROMAX SUSR NP QL(15 ML por | [ERYPED 400 SUSR NP
100 MG/5ML (Usar dispensacion (Usar erythromycin
azithromycin) en farmacia ethylsuccinate)
minorista) erythromycin base P

Georgia Medicaid Planificacion Familiar
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Nombre del Nivel delRequisitos/ Nombre del Nivel delRequisitos/
medicamento medica- [Limites medicamento medica- |Limites
mento mento
erythromycin base P ZEEL ARTHIRITIS P PA
TABS PAIN RELIEF OINT
erythromycin base P MULTIVITAMINAS
TBEC o .
erythromycin ) Multivitaminicos con hierro
ethylsuccinate SUSR DAILY VITE P QL(1 EA diario);
ethylsuccinate TABS TABS 50 MG-2 MG-
erythromycin stearate P 400 MCG-400 UNIT-
TABS 250 MG 6 MCG-1.7 MG-20
: MG-5000 UNIT-15
DISPOSITIVOS Y SUMINISTROS MEDICOS MG-1.5 MG
Anticonceptivos DESTRESS-IRON P QL(1 EA diario);
FC2 FEMALE P TABS RX/IOTC
CONDOM FLORAVITA MINI P QL(1 EA diario);
FEMCAP DEVI P | QL(1EApor | JABS RX/OTC
365 dia(s) MINI MULTI P QL(1 EA dlarlO);
en farmacia VITAMINS/IRON TABS RX/OTC
minorista) 60 MG-400 MCG-1.5
MALE CONDOMS- P QL @6 por || o2 ME-2 MS19
MISC 30 dias) . i i
13.5 MG-18 MG-25
M| T | GEhe | lucammcas s
en farr%aa(gi)a multiple vitamins w/ P QL(1 EA diario);
minorista) iron TABS RX/OTC
; MULTIPLE VITAMINS/ P QL(1 EA diario);
CLASES TERAPEUTICAS VARIAS IRON TABS 60 MG-2 RX/OTC
Productos homeopaticos mg-ggOMI\éCéSMCSG 0
AR CARE ARNICA B PA MG-1.7 MG-400 UNIT-
30 UNIT-18 MG-5000
AVENOC OINT P PA UNIT, 60 MG-2 MG-
CALENDULA OINT P PA 400 MCG-400 UNIT-
CVS NERVE PAIN P PA 6 MCG-1.7 MG-20
RELIEF OINT MG-5000 UNIT-10
ICHTHAMMOL P PA MG-18 MG-1.5 MG-30
DRAWING SALVE UNIT, 60 MG-2 MG-
OINT 400 MCG-400 UNIT-6
NEURAGENPNOINT | P PA MCG-10 MG-1.7 MG-
PRID OINT = PA 20 MG-5000 UNIT-18
MG-1.5 MG-30 UNIT
TRAUMEEL OINT P PA
Georgia Medicaid Planificacion Familiar Efectivo en julio del 2026
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Nombre del Nivel delRequisitos/ Nombre del Nivel delRequisitos/
medicamento medica- |Limites medicamento medica- Limites

mento mento
MULTIVITAMIN PLUS P QL(1 EA diario); | |QC DAILY P QL(1 EA diario);

IRON ADULT TABS 60
MG-2 MG-13.5 MG-
400 MCG-10 MCG-6
MCG-1.7 MG-20 MG-
1500 MCG-10 MG-18
MG-75 MG-1.5 MG

RX/OTC

MULTIVITAMINS/IRON
TABS 60 MG-2 MG-
400 MCG-400 UNIT-6
MCG-1.7 MG-20 MG-
5000 UNIT-10 MG-18
MG-1.5 MG-30 UNIT

RX/OTC

MULTI-VITAMIN/IRON
TABS 400 UNIT-60
MG-2 MG-400 MCG-6
MCG-5000 UNIT-1.7
MG-20 MG-10 MG-
18 MG-1.5 MG-30
UNIT, 60 MG-2 MG-
400 MCG-400 UNIT-6
MCG-1.7 MG-20 MG-
5000 UNIT-10 MG-18
MG-1.5 MG-30 UNIT

QL(1 EA diario);
RX/OTC

NAT-RUL DAILY-
VITE+IRON TABS 60
MG-400 MCG-400
UNIT-6 MCG-1.7 MG-
20 MG-5000 UNIT-10
MG-18 MG-1.5 MG-2
MG-30 UNIT

QL(1 EA diario);
RX/OTC

ONE DAILY
MULTIVITAMIN/IRON
TABS 60 MG-2 MG-
400 MCG-400 UNIT-6
MCG-1.7 MG-20 MG-
5000 UNIT-10 MG-18
MG-1.5 MG-30 UNIT

QL(1 EA diario);
RX/OTC

ONE-DAILY MULTI-
VITAMIN/IRON TABS
50 MG-1 MG-20 MG-2
MG-10 MCG-1 MCG-
2.5 MG-1500 MCG-1
MG-18 MG

QL(1 EA diario);
RX/OTC

ONE-DAILY/IRON
TABS 50 MG-2 MG-20
MG-1 MG-400 UNIT-1
MCG-1 MG-2.5 MG-18
MG-5000 UNIT

QL(1 EA diario);
RX/OTC

STRESS B P QL(1 EA diario);

COMPLEX/IRON RX/OTC

TABS 600 MG-5 MG-

45 MCG-400 MCG-

12 MCG-15 MG-100

MG-20 MG-27 MG-15

MG-30 UNIT

STRESS P QL(1 EA diario);

FORMULA/IRON/ RX/OTC

ENERG Y TABS

STRESS FORMULA/ P QL(1 EA diario);

IRON TABS RX/OTC

TAB-A-VITE/IRON/ P QL(1 EA diario);

BETA CAROTENE RX/OTC

TABS

TAB-A-VITE/IRON P QL(1 EA diario);

TABS 50 MG-1 MG- RX/OTC

400 MCG-20 MG-2

MG-10 MCG-1 MCG-

2.5 MG-1500 MCG-1

MG-15 MG

Multivitaminas

ALTRIXA TABS P QL(1 EA diario);
RX/OTC

AMLADEX TABS P QL(1 EA diario);
RX/OTC

ANTI-OXIDANT TABS P QL(1 EA diario);

250 MG-200 UNIT- RX/OTC

10000 UNIT

AVOWISE TABS P QL(1 EA diario);
RX/OTC

CENTRUM P QL(1 EA diario);

MENOPAUSE MIND/ RX/OTC

MOOD TABS

Georgia Medicaid Planificacion Familiar
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Nombre del Nivel delRequisitos/ Nombre del Nivel delRequisitos/
medicamento medica- |Limites medicamento medica- Limites

mento mento
DAILY MULTIPLE P | QL(1 EAdiario); | |DAILY-VITE TABS 60 P | QL(1 EAdiario);
VITAMINS TABS RX/OTC MG-2 MG-400 MCG- RX/OTC
DAILY VALUE P | QL(1 EAdiario); | |400 UNIT-6 MCG-1.7
MULTIVITAMIN TABS RX/OTC MG-20 MG-3000
400 UNIT-60 MG-2 UNIT-10 MG-1.5 MG-
MG-300 MCG-30 45 MG-30 UNIT
UNIT-400 MCG-1.5 ESTROFACTORS P | QL(1 EAdiario);
MG-6 MCG-5000 TABS RX/OTC
UNIT-1.7 MG-20 MG- FOLAWISE TABS P | QL(1 EAdiario);
10 MG, 400 UNIT-60 RX/OTC
MG-2 MG-300 MCG- FOLCYTEINE TABS P | QL(1 EAdiario);
400 MCG-1.5 MG-6 RX/OTC
S s GNP ESSENTIALONE| P |QL(1 EA diario).
UNIT DAILY TABS 60 MG-2 RX/OTC

— MG-400 MCG-400

DAILY VITAMINS P QL(1 EA dlarIO); UNIT-6 MCG-1.7 MG-
TABS 60 MG-2 MG-0.4 RX/OTC 20 MG-5000 UNIT-10
MG-1.5 MG-400 UNIT- MG-75 MG-1.5 MG-30
6 MCG-1.7 MG-20 UNIT
MG-5000 UNIT | THEALTHY HAIR/ P |QL(1 EAdiario);
DAILY VITES TABS P QL(1 EA dlar|o); SKIN/NAILS TABS 2 RX/OTC
60 MG-2 MG-0.4 MG- RX/OTC MG-2000 MCG-400
1.5 MG-6 MCG-5000 MCG-25 MG-100 MG-
UNIT-10 MG-1.7 MG- 25 MCG-1.7 MG-10
20 MG-400 UNIT-30 MG-40 MG-1.5 MG-
UNIT 50 MG-2500 UNIT-50
DAILY VITE TABS 400 P |QL(1 EAdiario);| |MG-50 MG
UNIT-60 MG-2 MG- RX/OTC | [HIGH POTENCY P |QL(1 EAdiario);
30 UNIT-400 MCG-6 MULTIVITAMIN TABS RX/OTC
O M 20 S MINCORA TABS P |QL(1 EAdiario);
MG, 60 MG-2 MG-400 RX/OTC
20 MG-5000 UNIT-10 TABS RX/GTC
MG-1.5 MG-30 UNIT MULTI VITAMIN TABS P QL(1 EA diario);
DAILY-VITE P |[QL(1 EA diario); RX/OTC
MULTIVITAMIN TABS RX/OTC MULTIPLE VITAMIN- P QL(1 EA diario);
60 MG-2 MG-400 FOLIC ACID TABS 60 RX/OTC

MCG-20 MG-1.5 MG-
10 MCG-6 MCG-1.7
MG-1500 MCG

Georgia Medicaid Planificacion Familiar
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Nombre del Nivel delRequisitos/ Nombre del Nivel delRequisitos/
medicamento medica- |Limites medicamento medica- Limites
mento mento
MULTIPLE VITAMINS P | QL(1 EAdiario); | |OMNICAP TABS P | QL(1 EAdiario);
ESSENTIAL TABS 60 RX/OTC RX/OTC
MG-2 MG-0.4 MG-20 ONCE DAILY TABS P | QL(1 EAdiario);
MG-1.5 MG-6 MCG-10 400 UNIT-50 MG-1 RX/OTC
MG-1.7 MG-400 UNIT- MG-2 MG-1 MCG-
30 UNIT-5000 UNIT 5000 UNIT-1 MG-2.5
MULTIPLE VITAMINS P |QL(1 EAdiario); | |MG-20 MG
TABS 60 MG-2 MG- RX/OTC ONE DAILY P | QL(1 EAdiario);
400 MCG-1.5 MG-400 ESSENTIALS TABS RX/OTC
UNIT-6 MCG-10 MG- ONE DAILY P |QL(1 EAdiario);
1.7 MG-20 MG-5000 ESSENTIAL TABS RX/OTC
AT ONE DAILY P |QL(1 EA diario);
400 UNIT-A 7 MG-20 MULTIVITAMIN ADULT RX/OTC
' TABS 60 MG-2 MG-0.4
MG-10 MG-1.5 MG-30
UNIT-5000 UNIT, 60 MG-1.5 MG-400 UNIT-
’ 6 MCG-1.7 MG-20

MG-400 MCG-2 MG-6 MG-5000 UNIT
MCG-10 MG-1.7 MG- —
multiple vitamin TABS P QL(1 EA diario); gygg%%gJNﬁTlle-

RX/OTC
MUL;’IVITAMIN ADULT| P |QL(1 E/% digrio); ,\OABETY\'/TTEA?AA”LL\T(ABS ¥ QL(;&%‘%‘S”O)’
TAB RX/OT
MULTIVITAMIN IRON- | P | QL(1 EA diario); g’g‘&ﬁ%ﬁ TABS A QL(;E%‘%‘S”O)’
II\:/I%EEO-(I;AI\E 8 gignoe-z RX/OTC (Usar multivitaminico)
MG-45 MG-1.5 MG-30 multivitaminico)
UNIT ONE-DAILY MULTI P | QL(1 EAdiario);
MULTIVITAMIN TABS P |[QL(1 EAdiario); | | VITAMINS TABS 50 RX/OTC

RX/OTC MG-20 MG-1 MG-1.5
MULTI-VITAMIN TABS P |QL(1 EAdiario); '1\"3'(‘3‘_0107U,\'>|'gjo'\(’)'(?6'
60 MG-2 MG-30 MCG- RX/OTC UNIT-60 MG
400 MCG-400 UNIT-6 —
MCG-1.7 MG-20 MG- ONE-DAILY MULTI- =2 QL(1 EA dlarIO);
5000 UNIT-10 MG-1.5 VITAMIN TABS 50 RX/OTC
NEOMULTIVITE TABS P |QL(1 EAdiario); gﬂocﬁg 1'\28(%'(376'\"16

RXOTC | MG-60 MG
NEWVITE TABS P |QL(1 EAdiario);

RX/OTC

Georgia Medicaid Planificacion Familiar

Efectivo en julio del 2026

P-Medicamento preferido, NP-Medicamento no preferido, QL-Limite de cantidad, RX/OTC-tanto NDC de OTC

1




Nombre del Nivel delRequisitos/ Nombre del Nivel delRequisitos/
medicamento medica- |Limites medicamento medica- Limites
mento mento
QC ESSENTIALS P | QL(1 EAdiario); | | THERA-TABS TABS P | QL(1 EAdiario);
TABS 60 MG-2 MG- RX/OTC 90 MG-3 MG-30 MCG- RX/OTC
400 MCG-400 UNIT-6 400 MCG-3 MG-20
MCG-1.7 MG-20 MG- MG-400 UNIT-9 MCG-
5000 UNIT-10 MG-1.5 5000 UNIT-10 MG-3.4
MG-30 UNIT MG-30 UNIT
QUINTABS TABS P | QL(1 EAdiario); | | THEREMS TABS P | QL(1 EAdiario);
RX/OTC RX/OTC
RELCARE TABS P | QL(1 EAdiario); | | TM-DAILY VITE TABS P | QL(1 EAdiario);
RX/OTC RX/OTC
STRESS FORMULA/ P | QL(1 EAdiario); | | TRUE DAILY VITE P | QL(1 EAdiario);
ZINC/ENERG Y TABS RX/OTC TABS 60 MG-400 RX/OTC
STRESS FORMULA P |QL(1 EAdiario); | [MCG-1.5 MG-20 MG-2
TABS 500 MG-3 MG- RX/OTC MG-1.7 MG-10 MCG-
45 MCG-400 MCG-12 1500 MCG-6 MCG
MCG-20 MG-10 MG- TRUE MULTIVITAMIN P | QL(1 EAdiario);
100 MG-10 MG-30 TABS RX/OTC
UNIT, 500 MG-5 MG- VIRELIX TABS P | QL(1 EAdiario);
45 MCG-400 MCG- RX/OTC
12 MCG-10 MG-100 VIREXA TABS P | QL(1 EAdiario);
MG-20 MG-10 MG-30 RX/OTC
o000 MG M VIT E-VIT C-BETA P |QL(1 EAdiario);
MG-12 MCG-20 MG- CAROTENE TABS 250 RX/OTC
10 MG-100 MG-30 MG-5000 UNIT-200
UNIT
UNIT
STRESSTABS P [QL(1 EAdiario); | | Vi a s aoon o = | QL A o)
ENERGY TABS RX/OTC i ) -
=~ 400 UNIT-6 MCG-1.7
TAB-A-VITE/BETA = QL(1 EA dlar|o); MG-20 MG-3000
CAROTENE TABS 60 RX/OTC UNIT-10 MG-1.5 MG-
MG-2 MG-400 MCG- 30 UNIT
o o Mo VITRAX TABS P |QL(1 EAdiario);
) ~ RX/OTC
UNIT-10 MG-1.5 MG- =
TAB-A-VITE TABS 60 P |QL(1 EAdiario); RX/OTC
MG-2 MG-400 MCG- RX/OTC Multivitaminas ped. con Hierro
20 MG-1.5 MG-10 BPROTECTED PEDIA | P PA
MCG-6 MCG-1.7 MG- POLY-VITE/FE SOLN
1500 MCG — ENFAMIL POLY-VI- P PA
THERA TABS P | QL(1 EAdiario);

RX/OTC

Georgia Medicaid Planificacion Familiar

SOL-IRON SOLN 11
MG/ML

Efectivo en julio del 2026

P-Medicamento preferido, NP-Medicamento no preferido, QL-Limite de cantidad, RX/OTC-tanto NDC de OTC
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Nombre del Nivel delRequisitos/ Nombre del Nivel delRequisitos/

medicamento medica- |Limites medicamento medica- |Limites
mento mento

MULTIVITAMIN P PA NEO-VITAL RX TABS P PA

DROPS/IRON SOLN NOVYRA TABS 1 MG P PA

MULTIVITAMIN P PA ONENATAL RX TABS P PA

INFANTS/TODDLERS 1 MG

SOLN 11 MG/ML PRENATAL GUMMIES | P PA

POLY-VITE/IRON = PA PRENATAL MULTI P PA

SOLN +DHA CAPS

Vitaminas multiples pediatricas PRENATAL VITAMINS- P RX/OTC

BPROTECTED PEDIA| P PA MISC

POLY-VITE SOLN PO PRENATAL/FOLIC P PA

MULTIVITAMIN P PA ACID+DHA CAPS

INFANT & TODDLER PRENATVITE P PA

SOLN PO COMPLETE TABS

PC PEDIATRIC POLY- P PA PRENATVITE PLUS P PA

VITAMIN DROP SOLN TABS

PO PRENYRA TABS 1 MG P PA

POLY-VI-SOL SOLN P PA TARON-C DHA P PA

PO WESNATAL DHA P PA

POLY-VITA SOLN PO P PA COMPLETE

POLY-VITE P PA ZALVIT TABS P PA

PEDIATRIC SOLN PO ZIPHEX TABS P PA

Vitaminas prenatales AGENTES NASALES - SISTEMICOS Y TOPICOS

ALIVE DAILY SUP = PA - Medicamentos para Tratar la Nariz o los Senos

PRENATAL GUMMI Paranasales

AZENTRA TABS P PA Agentes Nasales - Varios

AZESCO TABS P PA NOZIN NASAL P PA

CENTRUM PRENATAL P PA SANITIZER KIT

GUMMIES AGENTES OFTALMICOS - Medicamentos para

CITRANATAL P PA Tratar el Ojo

MEDLEY

COMPLETE NATAL P PA Antiinfecciosos oftalmicos

DHA trifluridine P QL(8 ML por

CVS PRENATAL P PA 30 dia(s)

GUMMY en farmacia

DERMACINRX P PA minorista)

PRETRATE TABS PENICILINAS - Medicamentos para Tratar

EMBRIVA TABS P PA Infecciones Bacterianas

FOLIVANE-OB P PA Aminopenicilinas

GESTYRA TABS P PA

Georgia Medicaid Planificacion Familiar
P-Medicamento preferido, NP-Medicamento no preferido, QL-Limite de cantidad, RX/OTC-tanto NDC de OTC

amoxicillin CAPS

P |

Efectivo en julio del 2026
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Nombre del Nivel delRequisitos/ Nombre del Nivel delRequisitos/
medicamento medica- [Limites medicamento medica- |Limites
mento mento
amoxicillin CHEW 125 P ampicillin & sulbactam P PA
MG, 250 MG sodium IV 1 GM-0.5
amoxicillin SUSR P GM, 10 GM-5 GM, 2
amoxicillin TABS 875 P GM-1 GM
MG AUGMENTIN ES- NP QL (200 ML por
ampicillin CAPS 500 P 600 SUSR (Usar dispensaci_c’m
MG amoxicillin y pot en farmacia
— clavulanate) minorista)
Penicilinas naturales AUGMENTIN SUSR P | QL(150 ML por
penicillin v potassium P 31.25 MG/5ML-125 dispensacion
SOLR MG/5ML en farmacia
penicillin v potassium P minorista)
TABS AUGMENTIN TABS NP QL (30 EA por
Combinaciones de penicilina 125 MG'5OQ MG dlspensacpn
(Usar amoxicillin y pot en farmacia
amoxicillin & pot P QL (20 EApor | |clavulanate) minorista)
clavulanate CHEW dispensacion e . s
en farmacia Penicilinas resistentes a la penicilinasa
minorista) dicloxacillin sodium P
amoxicillin & pot P QL(150 ML por | |nafcillin sodium IV 10 P PA
clavulanate SUSR 62.5 dispensacion | | GM
MG/5ML-250 MG/5SML CURCUNECCIINE ()| FONAMIDAS - Medicamentos para Tratar
minorista) Infecciones Bacterianas
amoxicillin & pot P QL(200 ML por _
clavulanate SUSR 42.9 dispensacion | |Sulfonamidas
MG/5ML-600 MG/5ML, en farmacia sulfadiazine TABS P
57 MG/5ML-400 LU TE TRACICLINAS - Medicamentos para Tratar
MG/5M,L_ Infecciones Bacterianas
amoxicillin & pot P QL(100 ML por
clavulanate SUSR 28.5 dispensacion | | Tetraciclinas
MG/5ML-200 MG/5ML en farmacia doxycycline hyclate P
minorista) CAPS
amoxicillin & pot P QL(30 EA por | [goxycycline hyclate P
clavulanate TABS 125 dispensacion TABS 100 MG
MG-250 MG, 125 MG- en farmacia ;
500 MG minorista) g_%)g/gychne hyclate ° PA
amoxicillin & pot P QL(20 EA por - -
clavulanate TABS 125 dispensacion ﬂ:&%{fgf{g f APS E PA
MG-875 MG en farmacia -
minorista) tetracycline hcl CAPS P
VIBRAMYCIN CAPS NP

Georgia Medicaid Planificacion Familiar

(Usar doxycycline

hyclate)

Efectivo en julio del 2026

P-Medicamento preferido, NP-Medicamento no preferido, QL-Limite de cantidad, RX/OTC-tanto NDC de OTC
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Nombre del
medicamento

Nivel delRequisitos/
medica-
mento

Combinacién de toxoides

Limites

ADACEL SUSP

ADACEL SUSY
2 LF/0.5ML-5
LF/0.5ML-15.5
MCG/0.5ML

)

BOOSTRIX SUSP

BOOSTRIX SUSY

DAPTACEL

INFANRIX

KINRIX SUSY

PEDIARIX SUSY

PENTACEL

QUADRACEL SUSP

QUADRACEL SUSY

TDVAX SUSP

TENIVAC SUSP 2
LFU-5 LFU

TU|T|T|0U| U T0T(U U TV TT

TETANUS-
DIPHTHERIA
TOXOIDS TD SUSP

-

VAXELIS SUSP

P

VAXELIS SUSY

Vacunas bacteriales

P

VACUNAS

ACTHIB SOLR IM

BCG VACCINE

BEXSERO 0.5 ML

BIOTHRAX

HIBERIX SOLR IJ

MENQUADFI 0.5 ML

MENVEO SOLN

MENVEO SOLR

PEDVAX HIB SUSP

PENBRAYA

PNEUMOVAX 23
SOLN

TU|T| 0|00 U(T|T| T 0T

Georgia Medicaid Planificacion Familiar

Nombre del
medicamento

Nivel del
medica-
mento

Requisitos/
Limites

PNEUMOVAX 23
SOSY

P

PREVNAR 20

TRUMENBA 0.5 ML

TYPHIM VI SOLN

TYPHIM VI SOSY

VAXCHORA

VAXNEUVANCE

VIVOTIF

TU|TU|T|0|0(TT

Vacunas virales

ABRYSVO

o

ACAM2000 SOLR IJ

AFLURIA
PRESERVATIVE
FREE SUSY

AFLURIA
QUADRIVALENT
SUSP

AFLURIA
QUADRIVALENT
SUSY 0.5 ML

AFLURIA SUSP

AREXVY

DENGVAXIA

ENGERIX-B SUSP 20
MCG/ML

TU|0| U0

Limite de 3
de por vida; 3
dispensaciones
maximas por
999 dia(s)
en farmacia
minorista

ENGERIX-B SUSY

Limite de 3
de por vida; 3
dispensaciones
maximas por
999 dia(s)
en farmacia
minorista

FLUAD

Efectivo en julio del 2026

P-Medicamento preferido, NP-Medicamento no preferido, QL-Limite de cantidad, RX/OTC-tanto NDC de OTC
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Nombre del Nivel delRequisitos/ Nombre del Nivel delRequisitos/
medicamento medica- |Limites medicamento medica- |Limites
mento mento

FLUAD P GARDASIL 9 SUSP P Maximo de 3

QUADRIVALENT 0.5 ML dispensaciones

FLUARIX P por 999 dia(s)

QUADRIVALENT en farmacia

SUSY minorista;

FLUARIX SUSY P AL(Hasta 45

FLUBLOK = anc?s.de edad)
) ispensaciones

FLUBLOK SOSY P por 999 dia(s)

FLUCELVAX P en farmacia

QUADRIVALENT minorista:

SUSP AL(Hasta 45

FLUCELVAX P afnos de edad)

QUADRIVALENT HAVRIX IM 720 EL P

SUSY U/0.5ML, 1440 EL U/

FLUCELVAX SUSP P ML

FLUCELVAX SUSY P HEPLISAV-B SOSY P Limite de 3

FLULAVAL P de por vida; 3

QUADRIVALENT dispensaciones

SUSY maximas por

FLULAVAL SUSY P 999 dia(s)

FLUMIST P en farmacia

FLUMIST P minorista

QUADRIVALENT IMOVAX RABIES P

FLUZONE P SUSR

HIGH-DOSE IPOL IJ 2

QUADRIVALENT IXIARO P

FLUZONE HIGH- P JYNNEOS P

DOSE SUSY M-M-R Il SOLR P

FLUZONE P PREHEVBRIO P Maximo de 3

QUADRIVALENT dispensaciones

SUSP por 999 dia(s)

FLUZONE P en farmacia

QUADRIVALENT minorista

SUSY PRIORIX SUSR P

FLUZONE SUSP P PROQUAD SUSR P

FLUZONE SUSY P RABAVERT P

Georgia Medicaid Planificacion Familiar
P-Medicamento preferido, NP-Medicamento no preferido, QL-Limite de cantidad, RX/OTC-tanto NDC de OTC
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Efectivo en julio del 2026




Georgia Medicaid Planificacion Familiar

Nombre del Nivel delRequisitos/ Nombre del Nivel delRequisitos/
medicamento medica- [Limites medicamento medica- |Limites
mento mento
RECOMBIVAX HB P Limite de 3 ENCARE SUPP 100 P 1 paquete(s)
SUSP de porvida; 3 | MG por 30 dia(s)
dispensaciones en farmacia
maximas por minorista
999 dia(s) OPTIONS GYNOL II P QL (86 GM por
en farmacia || CONTRACEPTIVE dispensacion
minorista GEL en farmacia
RECOMBIVAX HB P Limite de 3 minorista)
SUSY de por vida; 3 | |VCF VAGINAL P 1 paquete(s)
dispensaciones | | CONTRACEPTIVE por 30 dia(s)
maximas por | |FILM en farmacia
999 dl'a(S.) minorista
en farmacia | [y/CF VAGINAL P
minorista CONTRACEPTIVE
ROTARIX SUSP P GEL
ROTATEQ SOLN = . Antiinfecciosos vaginales
SHINGRIX P Maximo de 2
dispensaciones CI__EOCIN _CREA (Usar| NP
por 999 dia(s) cllnqamycm phosphate
en farmacia | |vaginal)
minorista; AL(Al | | clindamycin phosphate P
menos 50 afios | | vaginal CREA
de edad) clotrimazole vaginal P QL(31 GM
STAMARIL SUSR P CREA2 % por 30 dia(s)
TICOVAC P en .farn)acia
TWINRIX SUSY P _ _ minorista)
VAQTA = clotrimazole vaginal P QL (45 (}M
CREA 1% por 30 dia(s)
VAQTA IM 25 P en farmacia
UNIT/0.5ML, 50 UNIT/ minorista)
ML 5 — GYNAZOLE-1 P
VARIVAX SUSR dil\s/lr?;gggccij:nis metronidazole vaginal P %I__(?O GM por
por 999 (s fepensacin
en farmacia L
L minorista)
minorista MICONAZOLE 7 P QL(7 EA por
YP-VAX SUSR i SUPP 100 MG 30 dia(s)
Productos Vaginales Varios : P E 3'_?22%?\;
miconazole nitrate
TRIMO-SAN P PA vaginal CREA por 30 dia(s)
Espermicidas en farmacia
minorista)

Efectivo en julio del 2026

P-Medicamento preferido, NP-Medicamento no preferido, QL-Limite de cantidad, RX/OTC-tanto NDC de OTC
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Nombre del Nivel delRequisitos/
medicamento medica- Limites
mento
miconazole nitrate P QL(3 EA por
vaginal SUPP 200 MG 30 dia(s)
en farmacia
minorista)
miconazole nitrate P QL(7 EA por
vaginal SUPP 100 MG 30 dia(s)
en farmacia
minorista)
terconazole vaginal P
CREA
terconazole vaginal P
SUPP
tioconazole vaginal P
6.5 %
VANDAZOLE P QL(70 GM por
dispensacion
en farmacia
minorista)
Estrégenos vaginales
IMVEXXY P PA
MAINTENANCE PACK
INST
Georgia Medicaid Planificacion Familiar Efectivo en julio del 2026

P-Medicamento preferido, NP-Medicamento no preferido, QL-Limite de cantidad, RX/OTC-tanto NDC de OTC
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ACTHIB SOLR IM.....cceeiiiiiieine 15
acyclovir CAPS........ccoceeeeeeeeeeee, 2
acyclovir SUSP........ccocceiviieeee 2
acyclovir TABS PO 400 MG ............. 2
acyclovir TABS PO 800 MG ............. 2
acyclovir topical CREA..........c.......... 5
acyclovir topical OINT.........cccceeenee 5
ADACEL SUSP.......ccoveiiiiiiei, 15
ADACEL SUSY 2 LF/0.5ML-5
LF/0.5ML-15.5 MCG/0.5ML............ 15
AFLURIA PRESERVATIVE FREE
SUSY e 15
AFLURIA QUADRIVALENT

SUSP ..o 15
AFLURIA QUADRIVALENT SUSY
0.5 ML 15
AFLURIASUSP.......ccoovevieiirein, 15
ALIVE DAILY SUP PRENATAL
GUMMI ..ot 13
ALTRIXATABS ... 9
AMLADEX TABS ..o, 9

amoxicillin & pot clavulanate

amoxicillin & pot clavulanate SUSR
28.5 MG/5ML-200 MG/5ML............ 14

amoxicillin & pot clavulanate SUSR
42.9 MG/5ML-600 MG/5ML, 57
MG/5ML-400 MG/5ML.................... 14

amoxicillin & pot clavulanate SUSR
62.5 MG/5ML-250 MG/5ML............ 14

amoxicillin & pot clavulanate TABS
125 MG-250 MG, 125 MG-500
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amoxicillin & pot clavulanate TABS
125 MG-875 MG.......ccvvveeeeeiiieee 14
amoxicillin CAPS ..........ccocveeei 13
amoxicillin CHEW 125 MG,

250 MG 14
amoxicillin SUSR..........cccocvveeeennn. 14
amoxicillin TABS 875 MG................ 14
ampicillin & sulbactam sodium IV 1
GM-0.5 GM, 10 GM-5 GM, 2 GM-1
GM ., 14
ampicillin CAPS 500 MG................. 14

ANTI-OXIDANT TABS 250 MG-200
UNIT-10000 UNIT ... 9

AQUAPHOR 3 IN 1 DIAPER RASH

CREA. ... e 5
AREXVY oot 15
ARNICARE ARNICA OINT ............... 8
AUGMENTIN ES-600 SUSR (Usar
amoxicillin y pot clavulanate).......... 14
AUGMENTIN SUSR 31.25
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AVENOC OINT ....oevieiiieiee e 8
AVOWISE TABS ... 9
AZACTAM (Usar aztreonam)............ 2
AZENTRATABS ... 13
AZESCO TABS......cooieieeeeeeene 13
azithromycin PACK.........ccceeveeeeinn. 7
azithromycin SUSR
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azithromycin TABS 500 MG ............. 7

azithromycin TABS 600 MG ............. 7
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BOOSTRIX SUSY ....ooiiiiiiiiiiiee 15
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SOLN POt 13
BPROTECTED PEDIA POLY-VITE/

FE SOLN ....ooiiiiiiiieie e 12
BRYHALI LOTN....oooiiiiieie e 5
CALENDULA OINT....ociieiieieene 8
cefaclor CAPS ..o 3
cefaclor SUSR 250 MG/5ML ............ 3

CEFAZOLIN SODIUM-DEXTROSE
SOLN 4 %-1 GM/50ML, 4 %-2
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cefoxitin sodium IV ........cccoiiinns 3
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cefprozil TABS ......cccoeeeieeeiiee 3
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CENTRUM MENOPAUSE MIND/
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CENTRUM PRENATAL

GUMMIES ......ccoooiiiiieeeeee e 13
cephalexin CAPS 250 MG,

500 MG..ooooieeieee e 3
cephalexin SUSR ........ccccceeeeiiiiini, 3

CIPRO TABS 250 MG, 500 MG
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ciprofloxacin hcl TABS 250 MG,
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CITRANATAL MEDLEY .................. 13
clarithromycin SUSR

125 MG/SML...coovieeiieeeee e 7
clarithromycin SUSR

250 MG/SML ..o 7
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clarithromycin TB24.......................... 7

CLEOCIN (Usar clindamycin
palmitate hydrochloride)................... 2

CLEOCIN 150 MG, 300 MG
(Usar clindamycin hcl)...................... 2
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UNIT-400 MCG-1.5 MG-6 MCG-5000
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UNIT-60 MG-2 MG-300 MCG-400

MCG-1.5 MG-6 MCG-5000 UNIT-1.7
MG-20 MG-10 MG-30 UNIT ........... 10

DAILY VITAMINS TABS 60 MG-2
MG-0.4 MG-1.5 MG-400 UNIT-6
MCG-1.7 MG-20 MG-5000 UNIT....10

DAILY VITE MULTIVITAMIN/IRON
TABS 50 MG-2 MG-400 MCG-400
UNIT-6 MCG-1.7 MG-20 MG-5000
UNIT-15 MG-1.5 MG ... 8

DAILY VITE TABS 400 UNIT-60 MG-2
MG-30 UNIT-400 MCG-6 MCG-1.7
MG-20 MG-5000 UNIT-10 MG-1.5
MG, 60 MG-2 MG-400 UNIT-6 MCG-
1.7 MG-20 MG-5000 UNIT-10 MG-1.5
MG-30 UNIT ... 10
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MG-1.7 MG-20 MG-400 UNIT-30

DAILY-VITE MULTIVITAMIN TABS
60 MG-2 MG-400 MCG-20 MG-1.5
MG-10 MCG-6 MCG-1.7 MG-1500
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MCG-400 UNIT-6 MCG-1.7 MG-20
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MG-30 UNIT ..o, 10
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DEPO-SUBQ PROVERA 104
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DERMACINRX PRETRATE

TABS ... 13
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DESTRESS-IRON TABS.................. 8
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E.E.S. GRANULES SUSR (Usar
erythromycin ethylsuccinate)............ 7

ELIMITE CREA
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EMBRIVATABS.......cccoiieeeieeeee, 13
ENCARE SUPP 100 MG................. 17
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ENFAMIL POLY-VI-SOL-IRON
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erythromycin base TABS.................. 8
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TABS ... 8
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ESTROFACTORS TABS ............... 10
ethynodiol diacet & eth estrad .......... 3
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EURAX CREA ..ot 5
FC2 FEMALE CONDOM.................. 8
FEMCAP DEVI .....oooiiiieiieiee 8
FLORAVITAMINITABS........ccccueee. 8
FLUAD ...t 15
FLUAD QUADRIVALENT ............... 16
FLUARIX QUADRIVALENT

SUSY e 16
FLUARIX SUSY ....ccoviiiiiiiieiieiiens 16
FLUBLOK QUADRIVALENT .......... 16
FLUBLOK SOSY ....coeiiiieeiieeeeeen. 16

FLUCELVAX QUADRIVALENT
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FLUCELVAX QUADRIVALENT

SUSY e 16
FLUCELVAX SUSP ....coeiiiiiiiiee 16
FLUCELVAX SUSY ...ccovvviviiieienns 16
fluconazole SUSR ........cccccvviviieeinns 1
fluconazole TABS 100 MG,

200 MG 1
fluconazole TABS 150 MG ............... 1
fluconazole TABS 50 MG ................. 1
FLULAVAL QUADRIVALENT

SUSY i 16
FLULAVAL SUSY ..o 16
FLUMIST oo 16
FLUMIST QUADRIVALENT............ 16
FLUZONE HIGH-DOSE
QUADRIVALENT ....ccooeviviieciieenen, 16
FLUZONE HIGH-DOSE SUSY....... 16

FLUZONE QUADRIVALENT

FLUZONE SUSY ....ccccooviiiiieeeen 16
FOLAWISE TABS.........cccoiiiiie. 10
FOLCYTEINE TABS........cccoeiieee 10
folic acid TABS 1 MG........ccceevveenee 6
FOLI-D TABS......ccoee 6
FOLIVANE-OB.......cccoiiiiiiiiiicies 13
FOLVITE-D TABS ..o 6
GANCICLOVIR SODIUM SOLN....... 2
GARDASIL 9 SUSP 0.5 ML............ 16
GARDASIL 9 SUSY 0.5 ML............ 16
GESTYRATABS ... 13

GNP ESSENTIAL ONE DAILY TABS
60 MG-2 MG-400 MCG-400 UNIT-6
MCG-1.7 MG-20 MG-5000 UNIT-10

MG-75 MG-1.5 MG-30 UNIT .......... 10
griseofulvin microsize SUSP ............ 1
griseofulvin microsize TABS ............. 1
griseofulvin ultramicrosize................. 1
GYNAZOLE-T...ocoiieveee e 17
halobetasol propionate FOAM.......... 5

HAVRIX IM 720 EL U/0.5ML,
1440 ELU/ML.....ocoiiiiis 16

HEALTHY HAIR/SKIN/NAILS TABS
2 MG-2000 MCG-400 MCG-25 MG-
100 MG-25 MCG-1.7 MG-10 MG-
40 MG-1.5 MG-50 MG-2500 UNIT-

50 MG-50 MG.......cccooiiiiiii 10
HEMATRON-AF ... 6
HEPLISAV-B SOSY .....cccccoiiveenen. 16
HIBERIX SOLR ..o 15
HIGH POTENCY MULTIVITAMIN

TABS . 10
HYCLODEX SOLN......ccocviiiiinne 5

hydrocodone-acetaminophen
SOLN 108 MG/5ML-2.5 MG/5ML,
217 MG/10ML-5 MG/10ML, 325

MG/15ML-7.5 MG/15ML................... 1
hydrocortisone (tépico) LIQD............ 5
HYPOCYN SOLN.....cccoeiiiiiiieine 5
ICHTHAMMOL DRAWING SALVE

OINT oo 8
iMiquIMOd 5 Y% ...ocvvveeeeiiiiiieee e, 5
IMOVAX RABIES SUSR................. 16
IMPOYZ CREA......cooiiiieeeeeeee, 5
IMVEXXY MAINTENANCE PACK

INST oo 18
INFANRIX ..ot 15



inositol niacinate CAPS .................... 3
IPOL e 16

iron carbonyl-senna-c-e-b6-b12-if-
folic acid 600 MG-1320 MCG-200
MG-22.5 MG-100 MG-2000 MCG-165
MG-100 MG, 600 MG-200 MG-34
MG-100 MG-100 MG-2 MG-165
MG-30 MG-2 MG, 600 MG-200 MG-
50 UNIT-50 MG-100 MG-1 MG-165

iron-vit c-folate-b12-biotin-copper-vit e
500 MG-150 MCG-13.5 MG-3 MG-60
MCG-150 MG-1 MG, 500 MG-150
MCG-13.5 MG-3 MG-60 MCG-150
MG-1020 MCG, 500 MG-150 MCG-
60 MCG-13.5 MG-3 MG-150 MG-1

MG ... 6
IRO-PLEX.....ccoiiiiiiieiiie e 6
itraconazole CAPS ............ccccvvvveeen. 1
IXIARO ...t 16
JYNNEOS.......ooiiieiieee e 16
ketoconazole .......cccccveeeeeiiiciciiiiinenn, 1
KINRIX SUSY ...cooiiiiiiieieee e, 15
levofloxacin TABS.............cccevvvvvneeen. 6
levonorgestrel & eth estradiol

TABS .o 3
levonorgestrel (oc de emergencia)
TEMG . 4
levonorgestrel-eth estradiol
(trifASICO).eeveeeeeeeee e, 3
levonorgestrel-ethinyl estradiol

(91 dias) 0.03 MG-0.15 MG.............. 3

levonorgestrel-ethinyl estradiol-

LEXETTE FOAM (Usar halobetasol
Propionate) .......cccceeeeeeeeeeeeiieciiieee, 5

lidocaine-hydrocortisone acetate
CREA 1 %1 Y wevveiiiiiaeeeeee e 5

MALE CONDOMS-MISC.................. 8

medroxyprogesterone acetate
(anticonceptivo) SUSP IM ................ 4

medroxyprogesterone acetate
(anticonceptivo) SUSY IM ................ 4

MENQUADFI 0.5 ML.......cocvveeee. 15
MENVEO SOLN ... 15
MENVEO SOLR ......cociiiiiiicis 15
METHYLCOBALAMIN SOLR........... 6

methylcobalamin SUBL .................... 6

methylcobalamin TBDP .................... 6
metronidazole TABS 250 MG,

500 MG...ooiiiiiiieeeeee e 1
metronidazole vaginal..................... 17

MICONAZOLE 7 SUPP 100 MG ....
miconazole nitrate vaginal CREA...17

miconazole nitrate vaginal SUPP

MINI MULTI VITAMINS/IRON TABS
60 MG-400 MCG-1.5 MG-20 MG-2
MG-10 MG-1.7 MG-10 MCG-13.5

MG-18 MG-25 MG-900 MCG-6

MCG ..o 8
minocycline hcl CAPS .................... 14
MINOLIRATB24.......cooiiiiiieiee 14

MIRCETTE (Usar desogestrel-
ethinyl estradiol (bifasico))................ 4

M-M-RII SOLR ..o 16
MULTI VITAMIN TABS.................... 10
MULTI VITAMIN W/D-3 TABS ........ 10

multiple vitamin TABS.................... 11

MULTIPLE VITAMIN-FOLIC ACID
TABS 60 MG-2 MG-400 MCG-1.5
MG-400 UNIT-6 MCG-1.7 MG-20
MG-5000 UNIT-10 UNIT................. 10

MULTIPLE VITAMINS ESSENTIAL
TABS 60 MG-2 MG-0.4 MG-20 MG-
1.5 MG-6 MCG-10 MG-1.7 MG-400
UNIT-30 UNIT-5000 UNIT .............. 11

MULTIPLE VITAMINS TABS 60 MG-2
MG-400 MCG-1.5 MG-400 UNIT-6
MCG-10 MG-1.7 MG-20 MG-5000
UNIT-30 UNIT, 60 MG-2 MG-400
MCG-400 UNIT-1.7 MG-20 MG-10
MG-1.5 MG-30 UNIT-5000 UNIT,

60 MG-400 MCG-2 MG-6 MCG-10
MG-1.7 MG-20 MG-5000 UNIT-1.5
MG-400 UNIT-30 UNIT......cevveeenn. 11

multiple vitamins w/ iron TABS ......... 8

MULTIPLE VITAMINS/IRON TABS 60
MG-2 MG-400 MCG-1.5 MG-20 MG-6
MCG-10 MG-1.7 MG-400 UNIT-30
UNIT-18 MG-5000 UNIT, 60 MG-2
MG-400 MCG-400 UNIT-6 MCG-1.7
MG-20 MG-5000 UNIT-10 MG-18
MG-1.5 MG-30 UNIT, 60 MG-2 MG-
400 MCG-400 UNIT-6 MCG-10 MG-
1.7 MG-20 MG-5000 UNIT-18 MG-
15 MG-30 UNIT .o 8

MULTIVITAMIN ADULT TABS ........ 11
MULTIVITAMIN DROPS/IRON

MULTIVITAMIN INFANT &
TODDLER SOLN PO .......ccccoeeee. 13

MULTIVITAMIN INFANTS/
TODDLERS SOLN 11 MG/ML........ 13

MULTIVITAMIN IRON-FREE TABS
60 MG-2 MG-400 MCG-400 UNIT-6
MCG-1.7 MG-20 MG-3000 UNIT-10
MG-45 MG-1.5 MG-30 UNIT .......... 11

MULTIVITAMIN PLUS IRON ADULT
TABS 60 MG-2 MG-13.5 MG-400
MCG-10 MCG-6 MCG-1.7 MG-20
MG-1500 MCG-10 MG-18 MG-75
MG-1.5 MG 9

indice 4



MULTI-VITAMIN TABS 60 MG-2 MG-
30 MCG-400 MCG-400 UNIT-6 MCG-
1.7 MG-20 MG-5000 UNIT-10 MG-

1.5 MG-30 UNIT ...cooiiiiii 11

MULTIVITAMIN TABS.........coceeeeee. 10

MULTI-VITAMIN/IRON TABS 400
UNIT-60 MG-2 MG-400 MCG-6 MCG-
5000 UNIT-1.7 MG-20 MG-10 MG-18
MG-1.5 MG-30 UNIT, 60 MG-2 MG-
400 MCG-400 UNIT-6 MCG-1.7 MG-
20 MG-5000 UNIT-10 MG-18 MG-1.5
MG-30 UNIT ... 9

nafcillin sodium IV 10 GM............... 14

NAT-RUL DAILY-VITE+IRON TABS
60 MG-400 MCG-400 UNIT-6 MCG-
1.7 MG-20 MG-5000 UNIT-10 MG-
18 MG-1.5 MG-2 MG-30 UNIT ......... 9

NEOMULTIVITE TABS ................... 11
neomycin sulfate TABS .................... 1
NEO-VITALRX TABS..........cccuu.e. 13
NEURAGEN PN OINT..........ccccuveee. 8
NEWVITE TABS .....cccoeiieeeee 11
norelgestromin-ethinyl estradiol........ 4
norethin acet & estrad-fe TABS

1 MG-20 MCG-75 MG, 1.5 MG-30
MCG-7T5 MG ....oooviiiiiieiiiiee e 4
norethindrone & eth estradiol ........... 4
norethindrone (anticonceptivo)......... 4
norethindrone acet & eth estra

TABS ... 4
norethindrone-eth estradiol
(trifaSiCO)..covvveiei e 4
norgestimate-ethinyl estradiol
(trifaSiCO)..covvveiei e 4
norgestimate-ethinyl estradiol........... 4

norgestrel & ethinyl estradiol 30 MCG-

NOVAFERRUM LIQD........c..cocuveennee. 6

indice 5

NOVYRATABS 1 MG.........ccccceeee 13
NOZIN NASAL SANITIZERKIT .....13

NUVARING (Usar etonogestrel-
ethinyl estradiol) .........cccccovieieninnn 4

nystatin TABS ..., 1
ofloxacin 300 MG, 400 MG............... 6
OMNICAP TABS......cceviieeeieee e 1
OMNIFLEX DIAPHRAGM ................ 8

ONCE DAILY TABS 400 UNIT-50
MG-1 MG-2 MG-1 MCG-5000 UNIT-1
MG-2.5 MG-20 MG.......ceevvrereee. 11

ONE DAILY ESSENTIAL TABS....... 11
ONE DAILY ESSENTIALS TABS ... 11

ONE DAILY MULTIVITAMIN ADULT
TABS 60 MG-2 MG-0.4 MG-1.5 MG-
400 UNIT-6 MCG-1.7 MG-20 MG-
5000 UNIT .eoviiiiiee e 11

ONE DAILY MULTIVITAMIN/IRON
TABS 60 MG-2 MG-400 MCG-400
UNIT-6 MCG-1.7 MG-20 MG-5000
UNIT-10 MG-18 MG-1.5 MG-30

ONE DAILY TABS 60 MG-2 MG-1.5
MG-400 UNIT-6 MCG-1.7 MG-20
MG-5000 UNIT .....ccoiiiiiiiiiicinee 11

ONE VITE DAILY MULTIVITAMIN

ONE-A-DAY ESSENTIAL TABS
(Usar multivitaminico)..................... 11

ONE-A-DAY MENS TABS (Usar
multivitaminico).........cccceeeeeiieiinnnn, 11

ONE-DAILY MULTI VITAMINS TABS
50 MG-20 MG-1 MG-1.5 MG-400
UNIT-3 MCG-1 MG-1.7 MG-4000
UNIT-60 MG .....oooeiiiiiiieeieee e 11

ONE-DAILY MULTI-VITAMIN TABS
50 MG-1 MG-1.5 MG-10 MCG-3
MCG-1.7 MG-20 MG-1200 MCG-1
MG-60 MG......ci 11

ONE-DAILY MULTI-VITAMIN/IRON
TABS 50 MG-1 MG-20 MG-2 MG-10
MCG-1 MCG-2.5 MG-1500 MCG-1
MG-18 MG.....ooiiiiieiece 9

ONE-DAILY/IRON TABS 50 MG-2
MG-20 MG-1 MG-400 UNIT-1 MCG-1
MG-2.5 MG-18 MG-5000 UNIT ........ 9

ONENATAL RX TABS 1 MG........... 13
OPTIONS GYNOL I
CONTRACEPTIVE GEL................. 17
PC PEDIATRIC POLY-VITAMIN
DROP SOLN PO ......cociiiiiiiciiene 13
PEDIARIX SUSY ..coviiiiiiieiieie 15
PEDVAX HIB SUSP .......ccceiiiieee 15
PENBRAYA......oooiiiiiie e 15
penicillin v potassium SOLR........... 14
penicillin v potassium TABS ........... 14
PENTACEL.....oooiiiiiiiieieeee e 15
PERMETHRIN CREA 5 % (Usar
permethrin) ........cccccceeeiiiiiiiiie, 5
permethrin CREA...........cccoviiiiiinenen. 5
permethrin LIQD EX ... 5
PNEUMOVAX 23 SOLN................. 15
PNEUMOVAX 23 SOSY......cccceee... 15
polysaccharide iron complex LIQD
100 MG/SML.....oooiiieiieecee e 6
POLY-VI-SOL SOLN PO................. 13
POLY-VITASOLN PO.....cccevvenne 13
POLY-VITE PEDIATRIC SOLN

PO 13
POLY-VITE/IRON SOLN................. 13
PREHEVBRIO.......cccooiiiiieieeee 16
PRENATAL GUMMIES................... 13

PRENATAL MULTI +DHA CAPS ....
PRENATAL VITAMINS-MISC ......... 13



PRENATAL/FOLIC ACID+DHA

PRENATVITE PLUS TABS............. 13
PRENYRATABS 1 MG ................. 13
PREPARATION HEX 1 %....cccven... 1
PREPARATION H SOOTHING

RELIEF EX 1 % .cciiiiiiiiiiiiiciec 1
PREVNAR 20 ..o, 15
PREVYMIS SOLN .....ccceiiiiieiienee 2
PREVYMIS TABS......ccccoiiiiiiieine 2
PRID OINT .o 8
PRIORIX SUSR......ccceeiiieiieeee, 16
probenecid..........ccccccceiiiiiieiiieeeeeeee, 6
PROQUAD SUSR ......ccccvveiiirenen. 16

pyrethrins-piperonyl butoxide
SHAM 4 %-0.33 %o..evvveeeeeeeeeeeeeeeennnns 5

pyrethrins-piperonyl butoxide-
permethrin-nit remover 4 %-0.33
%-0.5 %

QBREXZA......ooiiieiieeeeee e 5

QC DAILY MULTIVITAMINS/IRON
TABS 60 MG-2 MG-400 MCG-400
UNIT-6 MCG-1.7 MG-20 MG-5000
UNIT-10 MG-18 MG-1.5 MG-30

QC ESSENTIALS TABS 60 MG-2
MG-400 MCG-400 UNIT-6 MCG-1.7
MG-20 MG-5000 UNIT-10 MG-1.5

MG-30 UNIT ... 12
QUADRACEL SUSP.........cccceernen. 15
QUADRACEL SUSY.....ccccovverenen. 15
QUINTABS TABS ... 12
RABAVERT ..., 16
RADIAURACREA ... 5

RECOMBIVAX HB SUSP............... 17

RECOMBIVAX HB SUSY ............... 17
RELCARE TABS ..o, 12
ROTARIX SUSP ... 17
ROTATEQ SOLN.......ccoeiiiiiiiiee 17

SB LICE TREATMENT LIQD

3 %-2.4 %-0.3 %-1.2%,1% ........... 6
SCARZEN SKIN REPAIR................. 5
SCHOOLTIME SHAMPOO

SHAM ..o 6

SEASONIQUE (Usar levonorgestrel-

ethinyl estradiol (91 dias))................ 4
SHINGRIX ..o, 17
SPORANOX CAPS (Usar

itraconazol) ..........cccveeveiiiiiiiieiiiie, 1
STAMARIL SUSR......ccooiiiiieiieenen. 17

STOP LICE MAXIMUM
STRENGTH LIQD 4 %-0.33 %......... 6

STRESS B COMPLEX/IRON TABS

600 MG-5 MG-45 MCG-400 MCG-12
MCG-15 MG-100 MG-20 MG-27 MG-
15 MG-30 UNIT . 9

STRESS FORMULA TABS 500 MG-3
MG-45 MCG-400 MCG-12 MCG-20

MG-10 MG-100 MG-10 MG-30 UNIT,
500 MG-5 MG-45 MCG-400 MCG-12
MCG-10 MG-100 MG-20 MG-10 MG-
30 UNIT, 500 MG-5 MG-45 MCG-400
MCG-15 MG-12 MCG-20 MG-10 MG-
100 MG-30 UNIT ..ooeiiiiiiiieiiieee 12

STRESS FORMULA/IRON TABS ....9
STRESS FORMULA/IRON/ENERGY
TABS ..o 9
STRESS FORMULA/ZINC/ENERGY
TABS ..o 12
STRESSTABS ENERGY TABS...... 12
sulfadiazine TABS .........ccoovvveeeeenn. 14

sulfamethoxazole-trimethoprim
TABS

TAB-A-VITE TABS 60 MG-2 MG-
400 MCG-20 MG-1.5 MG-10 MCG-6
MCG-1.7 MG-1500 MCG................ 12

TAB-A-VITE/BETA CAROTENE TABS
60 MG-2 MG-400 MCG-400 UNIT-6
MCG-1.7 MG-20 MG-3000 UNIT-10
MG-1.5 MG-45 MG-30 UNIT

TAB-A-VITE/IRON TABS 50 MG-1
MG-400 MCG-20 MG-2 MG-10 MCG-
1 MCG-2.5 MG-1500 MCG-1 MG-15

MG .. 9
TAB-A-VITE/IRON/BETA

CAROTENE TABS ......ccceiiiiieei 9
TARON-C DHA......oociiiieeeeeee, 13
TDVAX SUSP ..., 15
TENIVAC SUSP 2 LFU-5 LFU........ 15
terbinafine hcl TABS ... 1
terconazole vaginal CREA.............. 18
terconazole vaginal SUPP.............. 18
TETANUS-DIPHTHERIA

TOXOIDS TD SUSP.......ccceeenee. 15
tetracycline hcl CAPS..................... 14
THERATABS ..., 12

THERA-TABS TABS 90 MG-3 MG-30
MCG-400 MCG-3 MG-20 MG-400
UNIT-9 MCG-5000 UNIT-10 MG-3.4

MG-30 UNIT ..o 12
THEREMS TABS.....cccooveveeeeenee. 12
TICOVAC ...t 17
tinidazole 500 MG...........ccccovverennnen. 2
tioconazole vaginal 6.5 %............... 18
TM-DAILY VITE TABS.......ccoevrenee. 12
TOLSURA CAPS ......ooiiiiiieiieeene 1
TRAUMEEL OINT....cooeiiivieiieeee 8

indice 6



trifluridine ..o 13
trimethoprim TABS
TRIMO-SAN

TRUE DAILY VITE TABS 60 MG-400
MCG-1.5 MG-20 MG-2 MG-1.7 MG-

10 MCG-1500 MCG-6 MCG............ 12
TRUE MULTIVITAMIN TABS.......... 12
TRUMENBA 0.5 ML......ccccoiriienen. 15
TWINRIX SUSY..ccoiviviiecireeee, 17
TYBLUME CHEW........oooiiieieee 4
TYPHIM VI SOLN......cooiiiiiieenee, 15
TYPHIM VI SOSY...cccooiveiireeenen. 15
valacyclovir hcl 1 GM...........cccco. 2
valacyclovir hcl 500 MG.................... 2
VALTREX 1 GM (Usar valacyclovir
RCI) e 2
VALTREX 500 MG (Usar valacyclovir
RCI) e 2
VANDAZOLE ......ccoevveieiireeen, 18
VAQTA ..o 17
VAQTA IM 25 UNIT/0.5ML, 50 UNIT/
ML 17
VARIVAX SUSR ....ccooiiiiiiiiei, 17
VAXCHORA.......cccieieeeeee e 15
VAXELIS SUSP......ooiiiiiiiieieene 15
VAXELIS SUSY ...coviiiiiiiiiiee 15
VAXNEUVANCE.......ccccovevireirenee. 15

VCF VAGINAL CONTRACEPTIVE

VIBRAMYCIN CAPS (Usar
doxycycline hyclate)

indice 7

VIRELIX TABS......ooeeeiiiiiiiiee 12 ZOVIRAX CREA (Usar acyclovir

VIREXA TABS

VIT E-VIT C-BETA CAROTENE TABS
250 MG-5000 UNIT-200 UNIT........ 12

VITALEE TABS 60 MG-2 MG-400
MCG-400 UNIT-6 MCG-1.7 MG-20
MG-3000 UNIT-10 MG-1.5 MG-30

UNIT e 12
VITRAXTABS ...t 12
VITRION TABS.....cccoiiieeeeeeeee 12
VIVOTIF...ciiiiieeeeee e 15
WESNATAL DHA COMPLETE ....... 13
YASMIN 28 (Usar drospirenone-
ethinyl estradiol) ............cccovveeeeeeen. 4
YAZ (Usar drospirenone-ethinyl
estradiol)...........coeeeviiiiiiii 4
YF-VAX SUSR.....cceeoiieiiieeiee 17
ZALVITTABS....cciieeeiee e 13
ZEEL ARTHIRITIS PAIN RELIEF
OINT oo 8
ZEMDRI....ooiiiiiiiiiciie e 1
ZIPHEX TABS ....ccooiiieeieeeee 13
ZITHROMAX PACK......cccoeieiireennee. 7
ZITHROMAX SUSR 100 MG/5ML
(Usar azithromycin) .........cccoeveennnnen. 7
ZITHROMAX SUSR 200 MG/5ML
(Usar azithromycin) .........cccoeveennnnen. 7
ZITHROMAX TABS 250 MG (Usar
azithromycin) ..., 7
ZITHROMAX TABS 500 MG (Usar
azithromycin) ..., 7
ZITHROMAX TRI-PAK TABS (Usar
azithromycin) ..., 7
ZITHROMAX Z-PAK TABS (Usar
azithromycin) ..., 7

tépico)

ZOVIRAX OINT (Usar acyclovir

tépico)
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