
Please wait... 
  
If this message is not eventually replaced by the proper contents of the document, your PDF 
viewer may not be able to display this type of document. 
  
You can upgrade to the latest version of Adobe Reader for Windows®, Mac, or Linux® by 
visiting  http://www.adobe.com/go/reader_download. 
  
For more assistance with Adobe Reader visit  http://www.adobe.com/go/acrreader. 
  
Windows is either a registered trademark or a trademark of Microsoft Corporation in the United States and/or other countries. Mac is a trademark 
of Apple Inc., registered in the United States and other countries. Linux is the registered trademark of Linus Torvalds in the U.S. and other 
countries.


OMHA-100A (07/19)
PÁGINA  DE 
FORMULARIO OMHA-100A
OMHA
SOLICITUD DE AUDIENCIA ANTE EL JUEZ DE DERECHO ADMINISTRATIVO (ALJ, POR SUS SIGLAS EN INGLÉS) O REVISIÓN DE LA REVOCACIÓN — ADJUNTO DE RECLAMO MÚLTIPLE
11.0.0.20130303.1.892433
DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS 
Oficina de Audiencias y Apelaciones de Medicare 
SOLICITUD DE AUDIENCIA ANTE EL JUEZ DE DERECHO ADMINISTRATIVO (ALJ, POR SUS SIGLAS EN INGLÉS) O REVISIÓN DE LA REVOCACIÓN — ADJUNTO DE RECLAMO MÚLTIPLE
Proporcione la siguiente información para cada beneficiario cuyo reclamo se esté apelando  de la Reconsideración o la Revocación.  Si no se especifica el beneficiario o la fecha de la  reclamación del servicio, el ALJ no tendrá en cuenta la reclamación. 
Nombre del Beneficiario o Afiliado
Dirección, Ciudad, Estado, Código Postal del Beneficiario o Afiliado
Fecha(s) del Servicio
HICN 
Fecha de la Copia de la Solicitud Enviada*
Nombre del Beneficiario o Afiliado
HICN 
Dirección, Ciudad, Estado, Código Postal del Beneficiario o Afiliado
Fecha(s) del Servicio
Fecha de la Copia de la Solicitud Enviada*
Nombre del Beneficiario o Afiliado
HICN 
Dirección, Ciudad, Estado, Código Postal del Beneficiario o Afiliado
Fecha(s) del Servicio
Fecha de la Copia de la Solicitud Enviada*
Nombre del Beneficiario o Afiliado
HICN 
Dirección, Ciudad, Estado, Código Postal del Beneficiario o Afiliado
Fecha(s) del Servicio
Fecha de la Copia de la Solicitud Enviada*
Utilice hojas adicionales si es necesario. 
* Indique “n/a” si al beneficiario o afiliado no se le envió una copia de la Reconsideración o Revocación. 
Si necesita asistencia, llame al 1-855-556-8475 
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