








 

PQRS EHR Reporting Project 
August 15, 2011‐ July 30, 2014 

 
 
For more information, please complete and return the following:  
 

Name:  ________________________________________________________________________ 

Title:  _________________________________________________________________________ 

Name of Practice:  _______________________________________________________________ 

Address of Practice:  _____________________________________________________________ 

City:  ____________________________________  State:  __________  Zip Code: __________ 

Email Address:  _________________________________________________________________ 

# of providers in your practice:  _________________ 

Current EHR in use:  _____________________________________________________________ 

Did any provider in your practice submit PQRS:    Yes   No 

If so, what method was used: 

            Via Medicare Part B Claims 

            To Qualified PQRS Registry  

            Via Qualified EHR 

 
Please fax or email the information to:  
Linda Brewer, QI Facilitator, at  
Fax: 630‐928‐5865  

Email: lbrewer@ilqio.sdps.org 

IFMC‐IL thanks you for your interest. We will contact you to determine your eligibility to participate in this 
program.  
 

 

 

 

 

This material was prepared by IFMC‐IL, the Medicare Quality Improvement Organization for Illinois, under contract with the Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS), an 

agency of the U.S. Department of Health and Human Services. The contents presented do not necessarily reflect CMS Policy. 10SoW‐IL‐PRV‐09/11‐005 

Mailing Address: 
IFMC–IL  
711 Jorie Boulevard 
Oak Brook, IL 60523 
(630)928‐5860 
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