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Cahaba GBA has changed their enrollment process.  They now require all enrollments to be completed 
online.  Each form is accompanied by a fax cover sheet with a unique barcode which MUST accompany the 
form when submitted via fax to Cahaba GBA. 
 
HOW LONG DOES PRE‐ENROLLMENT TAKE? 

• It takes approximately 10 business days to complete the enrollment process.  Cahaba GBA will notify 
the provider.  Office Ally does not receive notification of new enrollments.  It is up to the provider to 
contact Office Ally once they are approved. 

 
WHERE SHOULD I SEND THE FORM? 

• Fax the form to Cahaba EDI at (205) 402‐5706 
 
HOW DO I ENROLL / WHAT FORM DO I COMPLETE? 
 

1. Open your internet browser and go to: 
http://www.cahabagba.com/part_a/forms/PartAApplication.pdf 

 
2. Complete the EDI Services Part A Enrollment Application as instructed below: 
 

 
 
 

 
 

CAHABA GBA (PART A – RURAL MEDICARE)  
PRE‐ENROLLMENT INSTRUCTIONS – 10301

Complete with information provided below 

Complete with Facility information
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Complete with information provided below 

Complete with information provided below 

Complete with information provided below 

SKIP 
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3. Print the entire form, including the cover sheet (page 1).  Sign where requested & fax the form the 
Cahaba GBA EDI Department at (205) 402‐5706.  You MUST include the cover sheet provided by 
Cahaba GBA with this submission or your application will be denied. 

 
HOW DO I CHECK STATUS? 

• Call 866‐582‐3253 and ask if your provider number has been linked to Office Ally.  If it has been linked 

 
WHAT PROVIDER NUMBER DO I USE? 

• Medicare PTAN Group Number 
• User one (1) provider number per form 
• If you are a group, list only your group name and group number.  Do one form for each group number 

you have. 

Read Page 4 – Cahaba GBA Agreement 

SKIP 

Complete this section with provider/facility information

SKIP 

you MUST no)fy My Clients Plus. 
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