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HOW LONG DOES PRE‐ENROLLMENT TAKE? 

• 7 to 10 business days 

WHERE SHOULD I SEND THE FORMS? 

• Fax the forms  to 501‐378‐2265, or; 

Mail the forms to: 
         USPS:  EDI Services – 4BC/S 
          PO Box 2181 
            Little Rock, AR 72203‐2181 

         FedEx/UPS:  EDI Services – 4BC/S 
  601 S. Gaines St. 
  Little Rock, AR 72201 

WHAT FORMS SHOULD I DO? 

• PBSI EDI Agreement 

IMPORTANT  ERA  INFORMATION: 
EFFECTIVE  IMMEDATELY,  ALL  NEW EDI  SUBMITTERS  WILL BE  SET  UP  WITH  ELECTRONIC  REMITTANCE  

ADVICES  (ERA)  AUTOMATICALLY.    ONCE A PROVIDER  HAS  BEEN  RECEIVING  ERAS  FOR  45  DAYS,  CMS WILL  NO  
LONGER  ISSUE  STANDARD  PAPER REMITTANCE ADVICE  (EOB’S).    SHOULD  YOU  WANT  TO  PICK  UP  YOUR  OWN  

ERA’S  DIRECTLY  AND  NOT  THROUGH  OFFICE  ALLY  YOU  WILL  NEED  TO CONTACT  EDI  SERVICES  AT  
EDI@ARKBLUECROSS.COM  AND  THEY  WILL  ISSUE  A  SUBMITTER NUMBER  TO  YOU .  

 
WHO CAN SIGN THE FORMS? 

• The provider or other authorized corporate officer. 

HOW DO I CHECK STATUS? 

• Call 866‐582‐3247 and provide your Medicare Provider Number and ask if the provider number has been 
linked to Office Ally’s Submitter ID number E3472.  You may also inquire via email at 
edi_enrollment@arkbluecross.com.  

• Medicare of AR will immediately notify the provider’s office when the enrollment is complete.   

 
WHAT PROVIDER NUMBER DO I USE? 

• Medicare AR Provider Number 

MEDICARE ARKANSAS PRE‐ENROLLMENT 
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