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Drugs Added to the Formulary 

Label Name  Tier  

ANDROGEL GEL 1.62%  2 

BROMDAY SOL 0.09%  3 

BROMFENAC SOL 0.09%  1 

CYCLOBENZAPR CAP 15MG ER  1 

CYCLOBENZAPR CAP 30MG ER  1 

DOCETAXEL INJ 80MG/8ML  1 

EDURANT TAB 25MG  2 

EPINASTINE DRO 0.05%  1 

FRAGMIN INJ 12500UNT  3 

FRAGMIN INJ 15000UNT  3 

FRAGMIN INJ 18000UNT  3 

HORIZANT TAB 600MG  3 

LETROZOLE TAB 2.5MG  1 

MATZIM LA TAB 180MG/24  1 

MATZIM LA TAB 240MG/24  1 

MATZIM LA TAB 300MG/24  1 

MATZIM LA TAB 360MG/24  1 

MATZIM LA TAB 420MG/24  1 

NITROFURANTN SUS 25MG/5ML  1 

OXYCOD/ASA TAB  1 

PAROXETIN ER TAB 37.5MG  1 



Label Name  Tier  

PROLASTIN‐C INJ 1000MG  4 

VIIBRYD TAB 10MG  3 

VIIBRYD TAB 20MG  3 

VIIBRYD TAB 40MG  3 

VIRAMUNE XR TAB  2 

ZEOSA CHW  1 

ZYTIGA TAB 250MG  4 

 

Deletions from the Formulary:  

Label Name  Tier 

XIBROM SOL 0.09%  2 

MATZIM LA TAB 180MG/24  1 

MATZIM LA TAB 240MG/24  1 

MATZIM LA TAB 300MG/24  1 

MATZIM LA TAB 360MG/24  1 

MATZIM LA TAB 420MG/24  1 

TRANDO/VERAP TAB 1‐240 CR  1 

TRANDO/VERAP TAB 2‐180 CR  1 

TRANDO/VERAP TAB 2‐240 CR  1 



TRANDO/VERAP TAB 4‐240 CR  1 

 

Drugs that have Quantity Limits Added 

Label Name  Quantity Limit 

HORIZANT TAB 600MG  Quantity Limit Added 

VIIBRYD TAB 10MG  Quantity Limit Added 

VIIBRYD TAB 20MG  Quantity Limit Added 

VIIBRYD TAB 40MG  Quantity Limit Added 

 

Drugs that have Prior Authorizations Added :  

Label Name  PA Added 

ZYTIGA TAB 250MG  PA applies to new starts 
only 

ANDROGEL GEL 1.62% 

 

PA Applies 

 

Drugs with Step Therapy Added: none 

Label Name  ST Added 

 
 

 


