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Mail this form and a copy of your flu shot receipt(s) to:
Attention: Special Processing
UPMC Health Plan
PO Box 2966
Pittsburgh, PA 15230

Phone: 1-844-201-4674 (Monday to Friday, 9 a.m. to 3:30 p.m.)
Fax: 1-844-201-4655
TTY: 711

Complete this form online using the UPMC Health Plan member site:

•	 Go to upmchealthplan.com/members or scan the code to log in or register.

•	 Click Documents and Forms in the purple bar across the top of the screen.

•	 Select Forms and Guides from the dropdown options.

•	 Click Get Form and follow the instructions.

Plan member information

Name:

Address:

City: State: ZIP:

Fill in the information below for the person who received the flu shot. Attach additional forms if needed.

Member ID #:

Name: Date of birth:

Cost of flu shot:

Date received: Facility or pharmacy where received:

Member or Parent/Guardian Signature if member is under age 18:

I have paid for my flu shot(s) out-of-pocket, and I am requesting reimbursement for that cost.

Fill out this form if you paid for a flu shot for yourself or others on your plan. Complete one form per individual.  
You MUST include a receipt. Reimbursement requests must be submitted within 365 calendar days from the date of 
service. Requests over 365 days old are not covered and will be denied.



Translation Services

ATTENTION: If you speak a language other than English, free language assistance services are 
available to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats 
are also available free of charge. Call 1-855-869-7228 (TTY: 711) or speak to your provider.

Spanish

ATENCIÓN: Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística. 
También están disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para 
proporcionar información en formatos accesibles. Llame al 1-855-869-7228 (TTY: 711) o hable con su 
proveedor.

Chinese; Mandarin

注意：如果您说中文，我们将免费为您提供语言协助服务。我们还免费提供适当的辅助工具和服务，以
无障碍格式提供信息。致电 1-855-869-7228（文本电话：711） 或咨询您的服务提供商。

Nepali

सावधान: यदि तपाईं नेपाली भाषा बोल्नुहुन्छ भने तपाईंका लागि नि:शुल्क भाषिक सहायता सेवाहरू उपलब्ध छन्। 
पहुँचयोग्य ढाँचाहरूमा जानकारी प्रदान गर्न उपयुक्त सहायता र सेवाहरू पनि निःशुल्क उपलब्ध छन्।  
1-855-869-7228 (TTY: 711) मा फोन गर्नुहोस् वा आफ्नो प्रदायकसँग कुरा गर्नुहोस्।

Russian

ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русский, вам доступны бесплатные услуги языковой 
поддержки. Соответствующие вспомогательные средства и услуги по предоставлению 
информации в доступных форматах также предоставляются бесплатно. Позвоните по 
телефону 1-855-869-7228 (TTY: 711) или обратитесь к своему поставщику услуг.

Arabic

 تنبيه: إذا كنت تتحدث اللغة العربية، فستتوفر لك خدمات المساعدة اللغوية المجانية. كما تتوفر وسائل مساعدة وخدمات مناسبة لتوفير المعلومات
.”بتنسيقات يمكن الوصول إليها مجانًا. اتصل على الرقم 7228-869-855-1 (711) أو تحدث إلى مقدم الخدمة

Vietnamese

LƯU Ý: Nếu bạn nói tiếng Việt, chúng tôi cung cấp miễn phí các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ. Các hỗ trợ 
dịch vụ phù hợp để cung cấp thông tin theo các định dạng dễ tiếp cận cũng được cung cấp miễn phí. 
Vui lòng gọi theo số 1-855-869-7228 (Người khuyết tật: 711) hoặc trao đổi với người cung cấp dịch 
vụ của bạn.

Ukrainian

УВАГА: Якщо ви розмовляєте українська мова, вам доступні безкоштовні мовні послуги. 
Відповідні допоміжні засоби та послуги для надання інформації у доступних форматах також 
доступні безкоштовно. Зателефонуйте за номером 1-855-869-7228 (TTY: 711) або зверніться до 
свого постачальника».



Portuguese

ATENÇÃO: Se você fala inserir idioma, serviços gratuitos de assistência linguística estão disponíveis 
para você. Auxílios e serviços auxiliares apropriados para fornecer informações em formatos 
acessíveis também estão disponíveis gratuitamente. Ligue para 1-855-869-7228 (TTY: 711) ou fale 
com seu provedor.

French

ATTENTION : Si vous parlez Français, des services d’assistance linguistique gratuits sont à votre 
disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des 
formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-855-869-7228 (TTY : 711) 
ou parlez à votre fournisseur. 

Korean

주의: 한국어를 사용하시는 경우 무료 언어 지원 서비스를 이용하실 수 있습니다. 이용 가능한 형식으
로 정보를 제공하는 적절한 보조 기구 및 서비스도 무료로 제공됩니다. 1-855-869-7228  
(TTY: 711) 번으로 전화하거나 서비스 제공업체에 문의하십시오.

Pennsylvania Dutch

ACHTUNG: Wann du Pennsylvanisch Deitsch schwetzscht, sin Hilfsdienst fer die Sprooch fer dich 
gratis verfügbar. Passende Hilfsmittel un Dienscht, fer Informatione in zugängliche Formate ze gebbe, 
sin aa gratis verfügbar. Ruf 1-855-869-7228 (TTY: 711) oder schwetz mit dein Anbieter.

German

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste 
zur Verfügung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in 
barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfügung. Rufen Sie 1-855-869-7228  
(TTY: 711) an oder sprechen Sie mit Ihrem Provider.

Igbo

Italian

ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono 
inoltre disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati 
accessibili. Chiama l›1-855-869-7228 (TTY: 711) o parla con il tuo fornitore.

HHiinnddii  

ध्यान दें: य'द आप 'हंद, बोलते हैं, तो आपके िलए िनःशलु्क भाषा सहायता सेवाएं उपलब्ध होती हैं। सलुभ ूारूपों में 
जानकार, ूदान करने के िलए उपयकु् सहायक साधन और सेवाएँ भी िनःशलु्क उपलब्ध हैं। 1-855-869-7228  

(TTY: 711) पर कॉल करें या अपने ूदाता से बात करें। 

 

Hindi

NLEBARA ANYA : Ọ bụrụ na ị na-asụ asụsụ Igbo, enwere ọrụ enyemaka asụsụ n'efu maka gị. A na-enyekwa ihe 
enyemaka na ọrụ ndị kwesịrị ekwesị iji nye ihe ọmụma n'ụdị ndị dị mfe inweta n'efu. Kpọọ 1-855-869-7228  
(TTY: 711) ma ọ bụ gwa ndị na-ahụ maka ahụike gị okwu. 
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