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Este formulario foi atualizado em 04/01/2024. Para obter informacdes mais recentes ou para
outras duvidas, contacte os Servi¢os de Apoio a Associados CCA Health Rhode Island, atraves
do numero 833-346-9222 (TTY 711), das 8 am as 8 pm, 7 dias por semana, ou visite
ccahealthri.org.



Nota para associados existentes: este formulario mudou desde o ano passado. Reveja este
documento para se certificar de que ainda contém os medicamentos que toma.

CCA Medicare Preferred (PPO) e CCA Medicare Value (PPO) € um plano de saude com um
contrato Medicare. A adeséo depende da renovacédo do contrato.

LT

Quando esta lista de medicamentos (formulario) se refere a “nds”, “nos” ou “nosso”, significa
Commonwealth Care Alliance Rhode Island, LLC. Quando se refere a “plano” ou “nosso plano”,
significa CA Medicare Preferred 2024 e CCA Medicare Value (PPO).

No estado de Rhode Island, a Commonwealth Care Alliance Rhode Island, LLC opera como CCA
Health Rhode Island (CCA Health).

Este documento inclui uma lista de medicamentos (formulario) para o nosso plano, em vigor
desde 04/01/2024. Para um formulario atualizado, contacte-nos. A nossa informagéo de contacto,
juntamente com a data da ultima atualizacdo do formulério, aparece nas paginas da capa e da
contracapa.

Pode sempre encontrar uma Lista de Medicamentos Cobertos do CCA Medicare Preferred e
CCA MEdicare Value (PPO) atualizada online em www.ccahealthri.org ou ligando para
833-346-9222 (TTY 711).

Tem de utilizar farmécias de utilizacdo da rede para utilizar o seu beneficio de medicamentos
sujeitos a receita médica. Os beneficios, o formulario, a rede de farmécias, e/ou os
copagamentos/cosseguro podem ser alterados em 1 de janeiro de 2024 e ocasionalmente durante
0 ano.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingistica.
Llame al 833-346-9222 (TTY 711), de 8 am a 8 pm, los 7 dias de la semana. La llamada es
gratuita.

Pode obter este documento gratuitamente noutros formatos,
como em impressao de grande formato, braille ou audio. Ligue
para 833-346-9222 (TTY 711), das 8 am as 8 pm, 7 dias por
semana. A chamada é gratuita.

Manteremos a sua solicitagédo de formatos alternativos e linguagem especial em arquivo para

envios futuros. Contacte o Servi¢co de Apoio a Associados para alterar o seu pedido para um
idioma e/ou formato preferidos.


http://www.ccahealthri.org/

Servigos de intérprete em varios idiomas

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have
about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-866-346-9222
(TTY 711). Someone who speaks English can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier
pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar
con un intérprete, por favor llame al 1-866-346-9222 (TTY 711). Alguien que hable

espanol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: Hfi 15 ko BRI RENR S, HEAEME X T B2 R I T I 88 W], A0
AT IR S, H 2 1-866-346-9222 (TTY 711) . AL TIE A R R EH )
&, X eI R RS,

Chinese Cantonese: &%} HAMT e He s SEY R B v iEAr A7 Bef, At BAMEE 0L B fi g 1%,
WERIERIR S, HEE 1-866-346-9222 (TTY 711) . HAMakrh S0y A BB LS 5 A 4 gt i ),
B eI B IR,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang
anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o
panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-866-
346-9222 (TTY 711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng
Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes
vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour

accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-866-346-9222
(TTY 711). Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cé dich vu thong dich mién phi dé tra 16i cic cau hoi vé
chuadng suic khoe va chuadng trinh thudéc men. N€u qui vi can théng dich vién xin goi 1-
866-346-9222 (TTY 711) sé cd nhan vién ndi ti€ng Viét giup d3 qui vi. Bay la dich vu
mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter

1-866-346-9222 (TTY 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser
Service ist kostenlos.

Korean: QA= 95 H3 i oFF H o 4'& Ao Fall =gz 5 T AHAE
Xﬂgﬁ}ﬂ AHFUL. Y HH]/\E o] &slHH 1-866-346-9222 (TTY 711) Ho = T3
Eh e L A D AR N

Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BONPOCblI OTHOCUTENIbHO CTPaxoBOro uim
MeAMKAMEHTHOro rnjaHa, Bbl MOXeTe BOCMO/Ib30BaTbCA HaWmMm 6ecnnaTHbIMU
ycnyramm nepeBoaumkoB. HYTobbl BOCNOMb30BaTbCA YCNyraMmm nepeBoavmka, no3BoHUTe
HaM no TenedoHy 1-866-346-9222 (Tenetamn 711). BaM okaxeT NoMoLlb COTPYAHUK,
KOTOpbIN rOBOPUT No-pycckn. laHHada ycnyra becnnaTHas.



Upmmall Ul 390 o 5f ol 3la il (51 g a3 Aol (5l o yiall Cilont 2285 5) : Arabic
uaddagiin (711 oSl pall Caila o8 ,)1-866-346-9222 e Ly Juai¥l (5 g clile Gl ¢5 ) 68 an yia e
JArilae dadd sda @lineliay dp all Ehaaty e

Hindi: §HR TR 31 a1 1 UISHT & SR | 310 fobelt 4t U3 o Sfarel < o o AR U Jord
T T8 U §. Th GHITAT UTd %A & folE, 9 89 1-866-346-9222 (TTY 711) W B
B, PIg A ol fgwal SIedT § MUD! AGE B Al 6. I8 U Jud 4dl &,

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali
domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il
numero 1-866-346-9222 (TTY 711). Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira
I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagao gratuitos para responder a
qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao. Para
obter um intérprete, contacte-nos através do niumero 1-866-346-9222 (TTY 711). Ird
encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servigo é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsenan plan medikal oswa dwdg nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele
nou nan 1-866-346-9222 (TTY 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se
yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze
w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby
skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-
866-346-9222 (TTY 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: it D (@R & B L 3T T BT A ZHEMICBEZ T A2 12, &
BIOMAT—E 2nh ) &5 2 S 2T, MR e SIS % 51218

1-866-346-9222 (TTY 711) I BHEEC 7223 v, HAEZGET A E LWL T,
IRt — B2 TT,

Gujarati: AHIZ] WU Wd] edlef] Aleil (ARl dHaA €ld ddl SISURL Wllsil clel ¥ udl
HI2 WHIR]L UL Hsd gelNUL AdiA) 8. gL Aaddl HI2, AU §51 1-866-346-9222

(TTY 711) UR sld 50 AR /%2Udl slldd] culsd dia Hee 30 25 B, 2l s Usd Adl 8.

Lao/Laotian:
woNc§I503NITIccUwIZlosticgBgIBMBLYNSI NIV SNJONVCBLILHWIL §
CEVENZOIWONCEY. (BO2IIVLCUVWIFI, WINVMIWONCESINCS 1-866-346-9222 (TTY 711).
2t 56hcdawamdaRiolarogoeuanla. HeesumLINILLcSoEH.

Cambodian: D HESINURTTURN e SN WSSSSI SIS WISINMUWIRUESIGS
DISHOAMEIRUSMN yyhiuaiiing 1I88]s guchsSgriusijumes
uuUTIgiunumIDRmMuiuiue 1-866-346-9222 (TTY 711)
SINMENATZUSUNUMMNHEIS/MNISIFNGREWHARTISY 1ISEMiunNmgigussS s



Aviso de néo discriminacao
A Commonwealth Care Alliance, Inc.® cumpre as leis federais aplicaveis relativas a direitos civis e
nao discrimina com base em, nem exclui pessoas nem as trata de forma diferente por causa de
condicao médica, estado de saude, recebimento de cuidados de salde, experiéncia relativa a
reclamac®es, historial médico, incapacidade (incluindo incapacidade mental), estado civil, idade,
sexo (incluindo esteredtipos sexuais e identidade de género), orientacao sexual, pais de origem,
raca, cor, religido, credo, assisténcia publica ou local de residéncia. Commonwealth Care Alliance,
Inc.:
e Fornece ajuda e servigos gratuitos para que pessoas com deficiéncia comuniquem de
forma eficaz connosco, como:
o Intérpretes qualificados de linguagem gestual
o Informagdes escritas em outros formatos (impresséo grande, audio, formatos
eletrénicos acessiveis, outros formatos)
e Fornece servicos linguisticos gratuitos a pessoas cujo idioma principal ndo € o inglés, tais
como:
o Intérpretes qualificados
o Informagdes escritas noutras linguas
Se precisar destes servicos, contacte os Servicos de Apoio a Associados.
Se acredita que a Commonwealth Care Alliance, Inc. ndo prestou estes servi¢cos ou discriminou de
outra forma com base na condicdo médica, estado de saude, recebimento de cuidados de saude,
experiéncia relativa a reclamacdes, historial médico, incapacidade (incluindo incapacidade
mental), estado civil, idade, sexo (incluindo estere6tipos sexuais e identidade de género),
orientacao sexual, pais de origem, raca, cor, religido, credo, assisténcia publica ou local de
residéncia, pode apresentar uma reclamacéao junto de:
Commonwealth Care Alliance, Inc.
Civil Rights Coordinator
30 Winter Street
Boston, MA 02108
Telefone: 617-960-0474, extensdo. 3932 (TTY 711) Fax: 857-453-4517
E-mail: civilrightscoordinator@commonwealthcare.org

Vocé pode registar uma reclamacgéo pessoalmente ou por correio, fax ou e-mail. Caso precise de
ajuda para apresentar uma reclamacéao, o Coordenador de Direitos Civis estara disponivel para o
ajudar.
Também pode apresentar uma queixa de direitos civis no Departamento de Servigos Humanos e
de Saude dos Estados Unidos, Departamento para os Direitos Civis, pelo portal eletronico, Portal
da Queixa do Departamento para os Direitos Civis, disponivel em:
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, ou por e-mail ou telefone em:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, DC 20201

Telefone: 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)
Estéo disponiveis formularios de reclamacédo em: www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.



O que é o Formulario CCA Medicare Preferred (PPO) e CCA Medicare Value
(PPO)?

Um formulario é uma lista de medicamentos cobertos selecionados pelo CCA Medicare Preferred
e CCA Medicare Value ap6s consulta de uma equipa de prestadores de cuidados de saude, que
representa as terapias sujeitas a receita médica que se acredita serem parte necesséaria de um
programa de tratamento de qualidade. O CCA Medicare Preferred e CCA Medicare Value irdo
cobrir na generalidade os medicamentos listados no nosso formulario desde que o medicamento
seja medicamente necessario, que a receita seja aviada numa farmacia da rede CCA Medicare
Preferred, e que sejam cumpridas as outras regras do plano. Para mais informacfes sobre como
aviar as suas receitas médicas, reveja a sua Prova de Cobertura.

Para uma listagem completa de todos os medicamentos sujeitos a receita médica pelo CCA
Medicare Preferred e pelo CCA Medicare Value, visite 0 nosso website ou ligue-nos. A nossa
informacao de contacto, juntamente com a data da Ultima atualizacdo do formulario, aparece nas
paginas da capa e da contracapa.

O formulario (lista de medicamentos) pode ser alterado?

A maioria das alteracdes na lista de medicamentos acontece a 1 de janeiro, mas o CCA Medicare
Preferred e o CCA Medicare Value podem adicionar ou remover medicamentos da Lista de
Medicamentos durante o ano, mové-los para categorias de partilha de custos diferentes ou
adicionar novas restricdes. Temos de seguir as regras Medicare ao proceder a estas alteracdes.

Alteracdes que podem afeta-lo este ano: Nos casos abaixo, sera afetado pelas alteracfes de
cobertura durante o ano:

e Novos medicamentos genéricos. Podemos remover imediatamente um medicamento de
marca da nossa Lista de Medicamentos se o substituirmos por um novo medicamento
genérico que apareca ha mesma categoria ou na categoria inferior de partilha de custos e
com as mesmas restricdes ou menos. Ao adicionar um novo medicamento geneérico,
podemos também decidir manter a medicamento de marca na Lista de medicamentos, mas
mové-lo imediatamente para uma categoria de partilha de custos diferente ou adicionar
novas restricdes. Se esta atualmente a tomar esse medicamento de marca, podemos nao
Ihe dizer antes de proceder a essa alteracdo, mas iremos mais tarde fornecer-lhe a
informacao sobre a(s) alteracao(6es) especifica(s) que fizemos.

o Se procedermos a tal alteracdo, vocé ou o seu médico prescritor podem solicitar-nos
uma excegao para continuarmos a cobrir o medicamento de marca. O aviso que |lhe
enviaremos ira ainda incluir informag&o sobre como solicitar uma excecéo, e pode
encontrar a informacao na sec¢ao abaixo com o titulo “Como solicito uma excec¢ao ao
Formulario do CCA Medicare Preferred e do CCA Medicare Value?”
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e Medicamentos retirados do mercado. Se a Autoridade dos Alimentos e Medicamentos
(Food and Drug Administration, FDA) considerar que um medicamento no nosso formulario
€ um medicamento inseguro ou se o fabricante do medicamento retirar o medicamento do
mercado, iremos retira-lo imediatamente do nosso formulario e avisar os associados que
tomam o medicamento.

e Outras alteracdes. Podemos proceder a outras alteracdes que afetem associados que
tomam atualmente um medicamento. Por exemplo, podemos adicionar um medicamento
genérico que ndo seja novo no mercado para substituir um medicamento de marca
atualmente no formulério; ou adicionar novas restricbes ao medicamento de marca ou
mové-lo para uma categoria de partilha de custos diferente ou ambos. Ou podemos
proceder a alteragcdes com base em novas orientacdes clinicas. Se removermos
medicamentos do nosso formulario, adicionarmos autorizagao prévia, limites de quantidade
e/ou restricdes a terapéuticas escalonadas num medicamento ou se movermos um
medicamento para uma categoria de partilha de custos superior, temos de notificar os
membros afetados da alteragéo pelo menos 30 dias antes da alteragdo entrar em vigor ou
no momento em que o membro solicitar um reabastecimento do medicamento, altura em
que o associado recebera um fornecimento do medicamento para 31 dias.

o Se procedermos a estas outras alteragdes, vocé ou 0 seu medico prescritor podem
solicitar-nos uma excecao para continuarmos a cobrir o medicamento de marca. O aviso
gue lhe enviaremos ira ainda incluir informacéo sobre como solicitar uma excecéo, e
pode também encontrar a informacéo na seccdo abaixo com o titulo “Como solicito uma
excecao ao Formulario do CCA Medicare Preferred e do CCA Medicare Value?”

Alteracdes que néo o irdo afetar se estiver atualmente a tomar o medicamento.

Geralmente, se estiver a tomar um medicamento do nosso formulario de 2024 que era coberto no
inicio do ano, ndo iremos descontinuar nem reduzir a cobertura do medicamento durante o ano de
cobertura de 2024 exceto conforme descrito acima. Isto significa que estes medicamentos irdo
permanecer disponiveis com a mesma partilha de custos e sem novas restricdes para 0s
associados que o estdo a tomar para o resto do ano de cobertura. Nao ird receber um aviso direto
este ano sobre as alteracbes que néo o afetam. No entanto, a 1 de janeiro do ano seguinte, tais
alteracdes irdo afeta-lo, e € importante verificar a Lista de medicamentos para 0 novo ano de
beneficio para verificar quaisquer alteragcdes aos medicamentos.

O formulario em anexo esta em vigor a partir de 04/01/2024. Para obter informacdes atualizadas
sobre os medicamentos cobertos pelo CCA Medicare Preferred e pelo CCA Medicare Value,
contacte-nos. A nossa informacédo de contacto aparece na capa e na contracapa.
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Como utilizo o Formulario?
Existem duas formas de encontrar o seu medicamento no formulario:

Condicdo médica

O formuléario comeca na pagina 1. Os medicamentos neste formulario estdo agrupados em
categorias dependendo do tipo de condi¢cdes médicas para as quais sao utilizados. Por
exemplo, os medicamentos utilizados para tratar uma condicao cardiaca estédo listados na
categoria Agentes cardiovasculares. Se sabe para que efeitos o seu medicamento € utilizado,
procure o nome da categoria na lista que comeca na pagina 1. Em seguida, procure o seu
medicamento sob o nome da categoria.

Listagem alfabética

Se ndo tem a certeza em que categoria deve procurar, deve procurar 0 seu medicamento no
indice que comeca na pagina 110. O indice fornece uma lista alfabética de todos os
medicamentos incluidos neste documento. No indice estéo listados tanto medicamentos de
marca, como medicamentos genéricos. Procure no indice e encontre o seu medicamento.
Junto ao seu medicamento, ir4 ver o0 nimero da pagina onde pode encontrar as informacdes
de cobertura. V& para a pagina listada no indice e encontre o nome do seu medicamento na
primeira coluna da lista.

O que sdo medicamentos genéricos?

O CCA Medicare Preferred e CCA Medicare Value cobrem tanto medicamentos de marca como
medicamentos genéricos. Um medicamento genérico é aprovado pela FDA como tendo o mesmo
principio ativo do medicamento de marca. Geralmente, os medicamentos genéricos custam
menos do que os de marca.

Existem algumas restricbes a minha cobertura?

Alguns medicamentos cobertos tém requisitos adicionais ou limites de cobertura. Estes requisitos
e limites podem incluir:

e Autorizacao prévia: O CCA Medicare Preferred e o CCA Medicare Value exigem que o
associado ou o seu prestador de cuidados de saude obtenha autorizacéo prévia para
determinados medicamentos. Isto significa que ira necessitar de obter aprovagéo do CCA
Medicare Preferred ou do CCA Medicre Value antes de aviar as suas receitas. Se nao
obtiver aprovacéao, o CCA Medicare Preferred ou do CCA Medicare Value podem nao cobrir
0 medicamento.

e Limites de quantidade: Para determinados medicamentos, o CCA Medical Preferred e o
CCA Medicare Value limitam a quantidade do medicamento que o CCA Medicare Preferred
e 0 CCA Medicare Value irdo cobrir. Por exemplo, o CCA Medicare Preferred e o CCA
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Medicare Value fornecem 60 capsulas por receita de celecoxib. Isto pode ser em
complemento a um fornecimento de um ou trés meses.

e Terapéutica escalonada: Em alguns casos, o0 CCA Medicare Preferred e o CCA Medicare
Value exigem que experimente primeiro alguns medicamentos para tratar a sua condigédo
meédica antes de cobrirmos outro medicamento para essa condicdo. Por exemplo, se o
Medicamento A e o Medicamento B tratarem a sua condicdo médica, o CCA Medicare
Preferred e o CCA Medicare Value podem néo cobrir o Medicamento B a ndo ser que tenha
experimentado primeiro o Medicamento A. Se o Medicamento A nao funcionar para si, 0
CCA Medicare Preferred e o CCA Medicar Value irdo entao cobrir o Medicamento B.

Pode saber se 0 seu medicamento tem quaisquer requisitos adicionais ou limites procurando no
formulario que comega na pégina 1. Também pode obter mais informacéao sobre as restricbes
aplicadas aos medicamentos especificos cobertos visitando o nosso website. PublicAmos
documentos online que explicam as nossas restricdes de autorizacdo prévia e de terapéutica
escalonada. Pode também solicitar-nos o envio de uma copia. A nossa informacédo de contacto,
juntamente com a data da ultima atualizacdo do formulario, aparece nas paginas da capa e da
contracapa.

Pode solicitar ao CCA Medicare Preferred e ao CCA Medicare Value que abram uma excecéo a
estas restrigdes ou limites ou para uma lista de outros medicamentos semelhantes que podem
tratar a sua condicdo de saude. Consulte a seccéo, “Como solicito uma excec¢do ao formulério do
CCA Medicare Preferred e do CCA Medicare Value?” na pagina X para obter informacdes sobre
como solicitar uma excecao.

E se 0 meu medicamento nao estiver no Formulario?

Se 0 seu medicamento ndo estiver incluido neste formulario (lista de medicamentos cobertos),
deve contactar primeiro o Servico de Apoio a Associados e perguntar se 0 seu medicamento esta
coberto. Para mais informacfes, contacte-nos. A nossa informacao de contacto, juntamente com a
data da ultima atualizacdo do formulario, aparece nas paginas da capa e da contracapa.

Se for informado que o CCA Medicare Preferred e o CCA Medicare Value ndo cobrem o seu
medicamento, tem duas opcodes:

e Pode solicitar ao Servico de Apoio ao Associado uma lista de medicamentos semelhantes
cobertos pelo CCA Medicare Preferred e pelo CCA Medicare Value. Quando receber a lista,
mostre-a ao seu médico e peca-lhe para prescrever um medicamento semelhante coberto
pelo CCA Medicare Preferred e pelo CCA Medicare Value.

¢ Pode solicitar ao CCA Medicare Preferred e ao CCA Medicare Value para abrirem uma
excecgao e cobrir o seu medicamento. Consulte abaixo para obter informacdes sobre como
solicitar uma excecao.



Consulte a sec¢édo, Como solicito uma excecao ao Formulario do CCA
Medicare Preferred e do CCA Medicare Value?

Pode solicitar ao CCA Medicare Preferred e ao CCA Medicare Value para abrirem uma excegéo
as nossas regras de cobertura. Existem varios tipos de exce¢des que nos pode solicitar.

e Pode solicitar-nos a cobertura de um medicamento mesmo que ndo esteja N0 NOSSO
formuléario. Se for aprovado, este medicamento sera coberto numa categoria
predeterminada de partilha de custos, e ndo podera solicitar-nos o fornecimento do
medicamento a uma categoria inferior de partilha de custos.

e Pode solicitar-nos que cubramos um medicamento do formulario a uma categoria inferior de
partilha de custos. Se for aprovado, isto ira reduzir a quantidade que tem de pagar pelo seu
medicamento.

e Pode solicitar-nos a isencgéo das restricoes de cobertura ou dos limites para o seu
medicamento. Por exemplo, para determinados medicamentos, o CCA Medical Preferred e
0 CCA Medicare Value limitam a quantidade de medicamento que iremos cobrir. Se 0 seu
medicamento tem um limite de quantidade, pode solicitar-nos a isenc¢éo do limite e a
cobertura de uma quantidade superior.

Geralmente, o CCA Medicare Preferred e o CCA Medicare Value apenas irdo aprovar o seu
pedido de excecédo se os medicamentos alternativos incluidos no formulario do plano, o
medicamento de menor partilha de custos ou as restricdes adicionais de utilizacado néo forem téo
eficazes no tratamento da sua condi¢cdo e/ou provocar-lhe-iam efeitos médicos adversos.

Deve contactar-nos para nos solicitar uma decisao inicial de cobertura para um formulério, uma
categoria ou uma excecao de restricao de utilizacdo. Quando solicita uma excec¢ao ao
formulario, a categoria ou a restricéo de utilizacdo deve enviar uma declaracédo do seu
prescritor ou prestador de cuidados de saude a apoiar o seu pedido. Geralmente, temos de
tomar uma decisao no prazo de 72 horas ap06s a recec¢ao da declaracdo de apoio do seu
prescritor.

Pode solicitar uma excecao célere (rapida) se vocé ou o seu prestador de cuidados de saude
acreditarem que a sua saude pode ser gravemente prejudicada ao ter de esperar até 72 horas
pela decisdo. Se o seu pedido de celeridade for concedido, temos de |he transmitir uma deciséo
até 24 horas apos a rececao da declaracéo de apoio do seu prestador de cuidados de saude ou
outro prescritor.

O que faco antes de poder falar com o meu prestador de cuidados de saude
sobre a alteracdo dos meus medicamentos ou o pedido de uma excecéo?
Enquanto novo associado ou associado existente no nosso plano pode estar a tomar

medicamentos que ndo constam do nosso formulario. Ou, pode estar a tomar um medicamento
gue esta no nosso formulario mas a sua capacidade de o obter € limitada. Por exemplo, pode



necessitar de uma autorizacao prévia nossa antes de poder aviar a sua receita. Deve falar com o
seu prestador de cuidados de saude para decidir se deve mudar para um medicamento
apropriado coberto por nés ou solicitar uma exce¢ao ao formulario para que possamos cobrir 0
medicamento que toma. Enquanto fala com o seu prestador de cuidados de saude para
determinar a solucao correta para si, podemos cobrir 0 seu medicamento em determinados casos,
durante os primeiros 90 dias em que for associado do nosso plano.

Para cada um dos seus medicamentos que ndo esteja no nosso formulario ou se a sua
capacidade de obter os seus medicamentos for limitada, iremos cobrir um fornecimento
temporario para 31 dias. Se a sua receita for passada para menos dias, iremos permitir
reabastecimentos até um maximo de 31 dias de medicacao. Apds o seu fornecimento inicial de 31
dias, ndo iremos pagar estes medicamentos, mesmo que seja um associado do plano ha menos
de 90 dias.

Se é residente numa instituicdo de cuidados continuados e necessita de um medicamento que
ndo esta no nosso formulario ou se a sua capacidade de obter estes medicamentos for limitada,
mas ja passaram os primeiros 90 dias da sua adesdo ao nosso plano, iremos cobrir um
fornecimento de emergéncia de 31 dias do medicamento para o qual procura obter uma excecao
ao formulario.

Iremos disponibilizar um fornecimento de emergéncia de pelo menos 31 dias (a ndo ser que a
receita tenha sido passada para menos dias) para toda a medicacdo nao incluida no formuléario
incluindo aquela que possa ter requisitos de terapéutica escalonada ou de autorizagdo prévia para
uma alterac@o ndo planeada do nivel de cuidados. Uma transi¢do do nivel de cuidados ndo
planeada pode ser qualquer uma das seguintes:

e uma alta ou um internamento numa instituicdo de cuidados continuados
e uma alta ou internamento num hospital ou
e uma alteracdo do nivel da unidade de enfermagem qualificada.
Para mais informacdes
Para informac¢fes mais detalhadas sobre a sua cobertura de medicamentos sujeitos a receita

médica CCA Medicare Preferred e CCA Medicare Value , reveja a sua Prova de cobertura e
outros materiais do plano.

Se tiver questdes sobre o0 CCA Medicare Preferred e o CCA Medicare Value, contacte-nos. A
nossa informacao de contacto, juntamente com a data da uUltima atualizacéo do formulario,
aparece nas paginas da capa e da contracapa.

Se tiver questdes gerais sobre a cobertura de medicamentos sujeitos a receita médica da
Medicare, contacte a Medicare através no niumero 1-800- MEDICARE (1-800-633-4227) 24 horas
por dia/7 dias por semana. Os utilizadores de TTY devem ligar para o numero 1-877-486-2048.
Ou, visite http://www.medicare.gov.
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http://www.medicare.gov/

Formuléario CCA Medicare Preferred e CCA Medicare Value

O formulario que comeca na pagina 1 fornece cobertura sobre os medicamentos cobertos pelo
CCA Medicare Preferred e pelo CCA Medicare Value. Se tem problemas em encontrar o seu
medicamento na lista, consulte o indice que comeca na pagina 110.

A primeira coluna da tabela lista 0 nome do medicamento. Os medicamentos de marca estédo em
maiusculas (por ex., ENTRESTO) e os medicamentos genéricos em minusculas em itélico (por
ex., cefalexina).

A informacéo da coluna Requisitos/Limites indica-lhe se o CCA Medicare Preferred e o CCA
Medicare Value tém alguns requisitos especiais de cobertura para o seu medicamento.
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Partilha de Custos de Farmacia CCA Medicare Preferred (PPO)

Fase de intervalo de cobertura
Ap0ds 0s seus custos totais de medicamentos
sujeitos a receita médica atingirem

$5,030 e até os seus pagamentos atingirem

$8,000, paga:

Fase de cobertura catastrofica

Apos o intervalo de cobertura, quando 0s seus
pagamentos para 0 ano Sao superiores a
$8,000, paga:

Franquia $ 0 (para todas as categorias)
Copagamentos Na rede e correio Na rede e correio Na rede e correio
Encomendar farmécia Encomendar farmacia | Encomendar farmécia
Fornecimento para 31 Fornecimento para 60 | Fornecimento para 100
dias dias dias
Categoria 1 $0 $0 $0
Categoria 2 $0 $0 $0
Categoria 3 $47 $94 $141
Categoria 4 $100 $200 $300
Categoria 5 33% N/A N/A
Produtos de $35 $70 $90
insulina
Copagamentos Farmacia fora da rede Farmacia foradarede | Farmaciaforadaredee
e de unidade de e de unidade de de unidade de cuidados
cuidados continuados | cuidados continuados continuados
Fornecimento para 31 Fornecimento para 60 | Fornecimento para 100
dias dias dias
Categoria 1 $0 N/A N/A
Categoria 2 $0 N/A N/A
Categoria 3 $47 N/A N/A
Categoria 4 $100 N/A N/A
Categoria 5 33% N/A N/A
Produtos de $35 N/A N/A
insulina

» Apenas para a Categoria 1 (medicamentos
genéricos preferenciais), 0 seu copagamento é
de $0 até a fase de diferenca de cobertura.

o Para medicamentos da categoria 2 (genérico),
categorial 3 (marca preferida), categoria 4
(marca nédo preferida) e categoria 5

(especialidade):

o 25% dos custos para medicamentos geneéricos

Parte D

o 25% dos custos para medicamentos de marca

Parte D

Partilha de custos: $0

X1




Partilha de Custos de Farmacia CCA Medicare Value (PPO)

Franquia $ 0 (para todas as categorias)

Copagamentos Na rede e correio Na rede e correio Na rede e correio
Encomendar farmécia Encomendar farmécia Encomendar farmécia
Fornecimento para 31 Fornecimento para 60 Fornecimento para 100

dias dias dias

Categoria 1 $0 $0 $0

Categoria 2 $0 $0 $0

Categoria 3 $47 $94 $141

Categoria 4 $100 $200 $300

Categoria 5 25% N/A N/A

Copagamentos Farmacia foradarede e | Farmacia fora darede Fora darede e

de unidade de e de unidade de Cuidados alongo prazo
cuidados continuados | cuidados continuados Farmacia
Fornecimento para 31 Fornecimento para 60 | Fornecimento para 100
dias dias dias

Categoria 1 $0 N/A N/A

Categoria 2 $0 N/A N/A

Categoria 3 $47 N/A N/A

Categoria 4 $100 N/A N/A

Categoria 5 25% N/A N/A

Fase de intervalo de cobertura

Apés os custos totais de medicamentos
sujeitos a receita médica atingirem $5,030 e

até que os seus pagamentos atinjam $8,000,

paga:

Fase de cobertura catastréfica

* Apenas para a Categoria 1 (medicamentos
genéricos preferenciais), o seu copagamento é
de $0 até a fase de diferenca de cobertura.

e Para medicamentos da categoria 2 (genérico),
categorial 3 (marca preferida), categoria 4
(marca néo preferida) e categoria 5

(especialidade):

» 25% dos custos para medicamentos genéricos

Parte D

* 25% dos custos para medicamentos de marca

Parte D

Partilha de custos: $0

Apos o intervalo de cobertura, quando 0s
Seus pagamentos para 0 ano Sao superiores
a $8,000, paga o maior dos valores de:
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Lista de abreviaturas

EA: Cada.

GC: Cobertura da diferenca. Fornecemos cobertura adicional deste medicamento sujeito a
receita médica na lacuna de cobertura. Consulte a nossa Prova de Cobertura para obter mais
informacgdes sobre esta cobertura.

GM: Gramas
ML: Mililitros

NDS: Fornecimento diario ndo prolongado. Pode ser capaz de receber um fornecimento para
mais de 1 més da maioria dos medicamentos no Formulario do CCA Medicare Preferred ou do
CCA Medicare Value através do retalho ou da encomenda por correio. Os medicamentos com a
anotacao “NDS” estao limitados ao fornecimento para 1 més tanto no Retalho como por
Encomenda por Correio.

PA: Aprovacdao Prévia (ou autorizacdo prévia). Para alguns medicamentos, Vvocé ou o seu
médico ou outro prescritor tem de obter aprovacdo do CCA Medicare Preferred ou do CCA
Medicare Value antes de aviar a sua receita. Se nao obtiver a aprovag¢do, a Commonwealth Care
Alliance pode néo cobrir o seu medicamento.

B/D: Restricdo por autorizacdo prévia para determinacéo de Parte B vs. Parte D: este
medicamento pode ser elegivel para pagamento ao abrigo do Medicare Parte B ou Medicare Parte
D. O associado ou o0 seu médico tém de obter autorizacéo prévia do CCA Medicare Preferred ou
do CCA Medicare Value para determinar se este medicamento é coberto ao abrigo da Medicare
Parte D antes de aviar a sua receita para este medicamento. Sem a aprovacao prévia, o CCA
Medicare Preferred ou o CCA Medicare Value podem né&o cobrir este medicamento.

PA _NSO: Restricdo por autorizagdo prévia apenas para novos inicios. Se o medicamento for
novo para si, vocé (ou o seu médico) tem de obter autorizacao prévia do CCA Medicare Preferred
ou do CCA Medicare Value antes de aviar a sua receita para este medicamento. Sem a
aprovagao prévia, o CCA Medicare Preferred ou o CCA Medicare Value podem néo cobrir este
medicamento.

QL: Limite de Quantidade. Para alguns medicamentos, o CCA Medicare Preferred e o CCA
Medicare Value limitam a quantidade de um medicamento que pode obter. Por exemplo, o CCA
Medicare Preferred e o CCA Medicare Value fornecem 60 comprimidos para uma receita para 30
dias de ENTRESTO.

ST: Terapéutica Escalonada. Para alguns medicamentos, o CCA Medicare Preferred e o CCA
Medicare Value exigem que faca terapéutica escalonada. Isto significa que teré de experimentar
medicamentos numa determinada ordem para as suas condi¢cdes médicas. Pode ter de
experimentar um medicamento antes de cobrirmos outro medicamento. Se o seu prestador de
cuidados de saude considerar que o primeiro medicamento nao funciona para si, entdo iremos
cobrir o segundo.

ST_NSO: Terapéutica escalonada apenas para novos inicios. Se este medicamento for novo
para si, tem de experimentar primeiro alguns medicamentos para tratar a sua condicdo médica
antes de cobrirmos outro medicamento para essa condi¢ao.
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Lista de medicamentos por condi¢io médica

Os medicamentos nesta sec¢ao estdo agrupados em categorias dependendo do tipo de condi¢cdes médicas
para as quais sdo utilizados. Por exemplo, se tiver uma doenca cardiaca, deve procurar na categoria “Agentes
cardiovasculares”. E aqui que ird encontrar medicamentos que tratam doencas cardiacas.

Nome do medicamento

Qual o custo para Medidas necesarias,
si do restricciones o limites de
medicamento uso

(nivel
hierarquico)

Agentes ansioliticos - diversos - Medicamentos ansioliticos diversos

buspirone 10mg tab 1 GC
buspirone 15mg tab 1 GC
buspirone 30mg tab 1 GC
buspirone 5mg tab 1 GC
buspirone 7.5mg tab 1 GC
hydroxyzine 10mg tab 1 GC
hydroxyzine 25mg tab 1 GC
hydroxyzine 2mg/ml oral soln 1 GC
hydroxyzine 50mg tab 1 GC
HYDROXYZINE PAMOATE 100MG CAP 1 GC
hydroxyzine pamoate 25mg cap 1 GC
hydroxyzine pamoate 50mg cap 1 GC
Benzodiazepinas - Medicamentos para tratar a ansiedade

alprazolam 0.25mg tab 1 QL=120 EA/30 Dias GC
alprazolam 0.5mg tab 1 QL=120 EA/30 Dias GC
alprazolam 1mg tab 1 QL=120 EA/30 Dias GC
alprazolam 2mg tab 1 QL=150 EA/30 Dias GC
chlordiazepoxide 10mg cap 1 QL=120 EA/30 Dias GC
chlordiazepoxide 25mg cap 1 QL=120 EA/30 Dias GC
chlordiazepoxide 5mg cap 1 QL=120 EA/30 Dias GC
clorazepate dipotassium 15mg tab 2 QL=180 EA/30 Dias
clorazepate dipotassium 3.75mg tab 2 QL=180 EA/30 Dias
clorazepate dipotassium 7.5mg tab 2 QL=180 EA/30 Dias
diazepam 10mg tab 1 QL=120 EA/30 Dias GC
diazepam 1mg/ml oral soln 1 QL=1200 ML/30 Dias GC
diazepam 2mg tab 1 QL=120 EA/30 Dias GC
diazepam Smg tab 1 QL=120 EA/30 Dias GC
diazepam Smg/ml oral soln 1 QL=240 ML/30 Dias GC
lorazepam 0.5mg tab 1 QL=150 EA/30 Dias GC
lorazepam Img tab 1 QL=150 EA/30 Dias GC
lorazepam 2mg tab 1 QL=150 EA/30 Dias GC
lorazepam 2mg/ml oral soln 1 QL=150 ML/30 Dias GC

Pode encontrar informagdes sobre o significado dos simbolos e abreviaturas nesta tabela deslocando-se até

ao inicio desta tabela.
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Nome do medicamento Qual o custo para Medidas necesarias,
si do restricciones o limites de
medicamento uso

(nivel
hierarquico)

Antianginosos, outro - Medicamentos para tratar a dor toracica

ranolazine 1000mg er tab 2

ranolazine 500mg er tab 2

Nitratos - Medicamentos para tratar a dor toracica

isosorbide dinitrate 10mg tab 1 GC
isosorbide dinitrate 20mg tab 1 GC
isosorbide dinitrate 30mg tab 1 GC
isosorbide dinitrate 5mg tab 1 GC
ISOSORBIDE MONONITRATE 10MG TAB 1 GC
isosorbide mononitrate 120mg er tab 1 GC
ISOSORBIDE MONONITRATE 20MG TAB 1 GC
isosorbide mononitrate 30mg er tab 1 GC
isosorbide mononitrate 60mg er tab 1 GC
NITRO-BID 2% OINTMENT 3

nitroglycerin 0.1mg/hr patch 1 GC
nitroglycerin 0.2mg/hr patch 1 GC
nitroglycerin 0.3mg sl tab 1 GC
nitroglycerin 0.4mg sl tab 1 GC
nitroglycerin 0.4mg/act spray 2

nitroglycerin 0.4mg/hr patch 1 GC
nitroglycerin 0.6mg sl tab 1 GC
nitroglycerin 0.6mg/hr patch 1 GC

Antiasmaticos - anticorpos monoclonais - Medicamentos para tratar a asma

FASENRA 30MG/ML AUTO-INJECTOR 5 PA
FASENRA 30MG/ML SYRINGE 5 PA
NUCALA 100MG INJ 5 NDS PA
NUCALA 100MG/ML AUTO-INJECTOR 5 NDS PA
NUCALA 100MG/ML SYRINGE 5 NDS PA
NUCALA 40MG/0.4ML SYRINGE 5 NDS PA
XOLAIR 150MG INJ 5 NDS PA
XOLAIR 150MG/ML SYRINGE 5 NDS PA
XOLAIR 75MG/0.5ML SYRINGE 5 NDS PA
Broncodilatadores - anticolinérgicos - Medicamentos para tratar disturbios respiratorios
ATROVENT 17MCG INHALER 3

INCRUSE ELLIPTA 62.5MCG/INH INHALER 3

ipratropium bromide 0.02% inh soln 1 B/D GC
SPIRIVA RESPIMAT 1.25MCG/ACT INH 3 ST QL=4 GM/30 Dias

Esteroides inalantes - Medicamentos para tratar a asma e a dpoc

Pode encontrar informagdes sobre o significado dos simbolos e abreviaturas nesta tabela deslocando-se até

ao inicio desta tabela.
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Nome do medicamento

Qual o custo para

si do

medicamento
(nivel

Medidas necesarias,
restricciones o limites de
uso

hierarquico)

ALVESCO 160MCG INHALER 3 QL=12.20 GM/30 Dias
ALVESCO 80MCG INHALER 3 QL=12.20 GM/30 Dias
ARNUITY 100MCG INHALER 3 QL=30 EA/30 Dias
ARNUITY 200MCG INHALER 3 QL=30 EA/30 Dias
ARNUITY 50MCG INHALER 3 QL=30 EA/30 Dias
ASMANEX 100MCG HFA INHALER 3 QL=13 GM/30 Dias
ASMANEX 110MCG (30ACT) TWISTHALER 3 QL=1 EA/30 Dias
ASMANEX 200MCG HFA INHALER 3 QL=13 GM/30 Dias
ASMANEX 220MCG (120ACT) TWISTHALER 3 QL=1 EA/30 Dias
ASMANEX 220MCG (30ACT) TWISTHALER 3 QL=1 EA/30 Dias
ASMANEX 220MCG (60ACT) TWISTHALER 3 QL=1 EA/30 Dias
ASMANEX 50MCG HFA INHALER 3 QL=13 GM/30 Dias
budesonide 0.125mg/ml inh susp 2 B/D QL=120 ML/30 Dias
budesonide 0.25mg/ml inh susp 2 B/D QL=120 ML/30 Dias
budesonide 0.5mg/ml inh susp 2 B/D QL=120 ML/30 Dias
FLUTICASONE PROPIONATE 110MCG INHALER 3 QL=24 GM/30 Dias
FLUTICASONE PROPIONATE 220MCG INHALER 3 QL=24 GM/30 Dias
FLUTICASONE PROPIONATE 44MCG INHALER 3 QL=21.20 GM/30 Dias
QVAR 40MCG REDIHALER 3 QL=21.20 GM/30 Dias
QVAR 80MCG REDIHALER 3 QL=21.20 GM/30 Dias
Inibidores seletivos da fosfodiesterase 4 (pde4) - Medicamentos para tratar a asma e a dpoc
roflumilast 0.5mg tab 1 GC
roflumilast 250mcg tab 1 GC
Moduladores de leucotrienos - Medicamentos para tratar a asma e a dpoc

montelukast 10mg tab 1 GC
montelukast 4mg chew tab 1 GC
montelukast 4mg granules 2

montelukast Smg chew tab 1 GC
zafirlukast 10mg tab 2

zafirlukast 20mg tab 2

Simpatomiméticos - Medicamentos para tratar a asma e a dpoc

ADVAIR 115-21MCG HFA INHALER 3 QL=12 GM/30 Dias
ADVAIR 230-21MCG HFA INHALER 3 QL=12 GM/30 Dias
ADVAIR 45-21MCG/ACT HFA INHALER 3 QL=12 GM/30 Dias
albuterol 0.21mg/ml (0.63mg/3ml) inh soln 1 B/D GC
albuterol 0.4mg/ml (2mg/5ml) oral soln 1 GC

albuterol 0.83mg/ml (0.083%) inh soln 1 B/D GC
albuterol 1.25mg/3ml neb soln 1 B/D GC
albuterol 108mcg HFA inhaler (6.7gm) 1 QL=13.40 GM/30 Dias GC
albuterol 108mcg HFA inhaler (8.5gm) 1 QL=17 GM/30 Dias GC

Pode encontrar informagdes sobre o significado dos simbolos e abreviaturas nesta tabela deslocando-se até

ao inicio desta tabela.
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Nome do medicamento

Qual o custo para

Medidas necesarias,

si do restricciones o limites de

medicamento uso

(nivel

hierarquico)
albuterol 2mg tab 2
albuterol 4mg tab 2
ALBUTEROL 5SMG/ML INH SOLN 1 B/D GC
ANORO ELLIPTA 62.5-25MCG INHALER 3 QL=60 EA/30 Dias
arformoterol tartrate 15mcg/2ml neb soln 2 B/D QL=120 ML/30 Dias
BREO ELLIPTA 100-25MCG INHALER 3 QL=60 EA/30 Dias
BREO ELLIPTA 200-25MCG INHALER 3 QL=60 EA/30 Dias
BREO ELLIPTA 50-25MCG INH 3 QL=60 EA/30 Dias
breyna 160-4.5mcg/act inh 3 QL=10.30 GM/30 Dias
breyna 80-4.5mcg/act inh 3 QL=10.30 GM/30 Dias
BREZTRI AEROSPHERE 160-9-4.8MCG/ACT 3 QL=10.70 GM/30 Dias
INHALER
budesonide/formoterol fumarate 160-45mcg inhaler 2 QL=10.20 GM/30 Dias
budesonide/formoterol fumarate 80-45mcg inhaler 2 QL=10.20 GM/30 Dias
COMBIVENT 20-100MCG/ACT INH 3
DULERA 100-5MCG INHALER 3 QL=13 GM/30 Dias
DULERA 200-5MCG INHALER 3 QL=13 GM/30 Dias
DULERA 50-5MCG INHALER 3 QL=13 GM/30 Dias
fluticasone propionate/salmeterol 100-50mcg/act dry 1 QL=60 EA/30 Dias GC
[powder inhaler
fluticasone propionate/salmeterol 250-50mcg/act dry 1 QL=60 EA/30 Dias GC
[powder inhaler
fluticasone propionate/salmeterol 500-50mcg/act dry 1 QL=60 EA/30 Dias GC
[powder inhaler
formoterol fumarate 20mcg/2ml neb soln 2 B/D QL=120 ML/30 Dias
ipratropium/albuterol 0.5-2.5mg/3ml inh soln 1 B/D GC
levalbuterol 0.3 1mg/3ml neb soln 2 B/D
levalbuterol 0.63mg/3ml inh soln 2 B/D
levalbuterol 1.25mg/0.5ml neb soln 2 B/D
levalbuterol 1.25mg/3ml neb soln 2 B/D
LEVALBUTEROL 45MCG/ACT INHALER 4 ST QL=30 GM/30 Dias
SEREVENT 50MCG/DOSE INHALER 3
STIOLTO 2.5-2.5MCG/ACT INH 3 QL=4 GM/30 Dias
SYMBICORT 160-4.5MCG INHALER 3 QL=10.20 GM/30 Dias
SYMBICORT 80-4.5MCG INHALER 3 QL=10.20 GM/30 Dias
terbutaline sulfate 2.5mg tab 2
terbutaline sulfate 5mg tab 2
TRELEGY ELLIPTA 100-62.5-25MCG INHALER 3 QL=60 EA/30 Dias
TRELEGY ELLIPTA 200-62.5-25MCG INHALER 3 QL=60 EA/30 Dias
VENTOLIN 108MCG HFA INHALER 3 QL=36 GM/30 Dias
wixela 100-50mcg inhaler 1 QL=60 EA/30 Dias GC

Pode encontrar informagdes sobre o significado dos simbolos e abreviaturas nesta tabela deslocando-se até

ao inicio desta tabela.
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Nome do medicamento Qual o custo para Medidas necesarias,

si do restricciones o limites de

medicamento uso

(nivel
hierarquico)

wixela 250-50mcg inhaler

QL=60 EA/30 Dias GC

wixela 500-50mcg inhaler

QL=60 EA/30 Dias GC

XOPENEX 45MCG INHALER

ST QL=30 GM/30 Dias

Xantinas - Medicamentos para tratar a asma e a dpoc
THEO-24 100MG ER CAP

THEO-24 200MG ER CAP

THEO-24 300MG ER CAP

THEO-24 400MG ER CAP

theophylline 300mg er tab

theophylline 400mg er tab

theophylline 450mg er tab

theophylline 600mg er tab GC

Agentes antiperistalticos - Medicamentos para tratar a diarreia

atropine sulfate/diphenoxylate 0.025-2.5mg tab 1 GC
loperamide 2mg cap 1 GC

GC

— N~ IR

Agentes anti-infeciosos - diversos - Medicamentos anti-infeciosos diversos

metronidazole 250mg tab 1 GC
metronidazole 500mg tab 1 GC
metronidazole 5mg/ml inj 2

pentamidine isethionate 300mg inj 2

pentamidine isethionate 50mg/ml inh soln 2 B/D QL=1 EA/28 Dias
tinidazole 250mg tab 1 GC
tinidazole 500mg tab 1 GC
trimethoprim 100mg tab 1 GC
XIFAXAN 200MG TAB 4 QL=9 EA/3 Dias
XIFAXAN 550MG TAB 3 PA QL=60 EA/30 Dias
Agentes antiprotozoarios - Medicamentos para tratar infecoes protozoarias

atovaquone 150mg/ml susp 2

nitazoxanide 500mg tab 2 PA QL=6 EA/3 Dias
Anti-infeciosos diversos - combinac¢oes - Combinacdes diversas de Medicamentos anti-infeciosos
sulfamethoxazole/trimethoprim 200-40mg/5ml susp 1 GC
sulfamethoxazole/trimethoprim 400-80mg tab 1 GC

sulfamethoxazole/trimethoprim 800-160mg tab 1 GC
Anti-infeciosos urinarios - Medicamentos para tratar infecoes da bexiga/rim

fosfomycin 3gm powder for oral soln 2
methenamine hippurate 1000mg tab 2
nitrofurantoin macro/nitrofurantoin mono 100mg cap 1 GC
nitrofurantoin macrocrystals 100mg cap 1 GC

Pode encontrar informagdes sobre o significado dos simbolos e abreviaturas nesta tabela deslocando-se até

ao inicio desta tabela.
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Nome do medicamento Qual o custo para Medidas necesarias,

si do restricciones o limites de
medicamento