
 
SHEET METAL WORKERS LOCAL UNION NO. 32 

HEALTH AND WELFARE FUND 
Zenith Administrators 

P.O. Box 721380 
Houston, TX 77272-1380 

713-219-1200 or Toll Free 866-521-7632  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Important Information: 
1. Use this form to request reimbursement for services received from your Vision care provider. 
2. Expenses for both examinations and eyewear can be claimed on this form. 
3. Make sure that all sections are completed, that you and the provider(s) have signed the form, and that all services, charges and 

service dates have been entered (or a signed itemized receipt from provider has been attached). 
4. Please note that the member’s (or employee’s) signature is required on this form. 
5. Mail completed form along with original receipts to: SHEET METAL WORKERS LU 32 H&W FUND at the address shown above. 
6. If you and your spouse are both members, you may be covered both as a member and as a dependent of a member. Similarly, your 

dependents may or may not be covered by both members. Please verify your coverage with the Fund Office or call: 866‐521‐7632. 


