
MO­KAN SHEET METAL WORKERS WELFARE FUND 
P.O. Box 300019 

Kansas City, Missouri 64130­0019 

(816) 531­0334 

Examination  $ ______________ 

Frames  $ ______________ 

Lenses  $ ______________ 

Safety glasses with 
permanency side shields $ ______________ 

Contacts  $ ______________ 

Misc.  $ ______________ 

TOTAL CHARGES  $ ______________ 

ATTACH ITEMIZED 
RECEIPTS 

STATEMENT OF CLAIM • VISION CARE BENEFITS 
______________________________________________________________________________________________ 

TO BE COMPLETED BY ELIGIBLE MEMBER 
_____________________________________________________________________ 
Claim is made for: 
(check one) 

Self 
Dependent  _______________________________________________ 

name of dependent  relationship            birthdate 

WERE ANY EXPENSES COVERED BY WORKMAN’S COMPENSATION 
OR ANYOTHER VISION PLAN? 

No 
Yes  _____________________________________________________ 

please explain 

____________________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 
I certify that the above and attached information is correct. 

__________________________________________________________ 
eligible employee’s signature                                             date 

_______________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 
address 

_________________________________________________________________________________ 
city  state  zip code 

_________________________________________________________________________________ 
date of birth  Mo­Kan ID number 

_________________________________________________________________________________ 
name of present or last employer 

Medicare, an HMO plan, or automobile mandatory no­fault coverage which will also 
cover any of the medical expenses?  Yes  No.  ATTACH COPIES OF PAYMENT OR 
EXPLANATION OF DENIAL PROVIDED BY OTHER PLAN. 

Covered family member  Name and address of insurance company 
Self  Patient 
Spouse  Other: specify name and relationship 

Policy or plan no.  Insurance ID number  Type of coverage  Is patient employed  No  Yes 
If yes, give name and address of employer. 

Individual 
Family 
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