
A New Lifestyle for a New Generation

STANDARD, STANDARD PLUS
AND STANDARD EXTRA

PLANS

PACIFIC CROSS LIFESTYLE SERIES

$�PHPEHU�RI�WKH�3DFL¿F�&URVV�*URXS�RI�&RPSDQLHV



KEY FEATURES

• 24 Hours Worldwide Emergency Treatment Coverage

• 

• Your Choice of Discount Options

•

•

•

•

•

 Substandard Risks Considered

Ability to renew up to age 99 years

สามารถ�ตŚออายุไดśถึง 99 ปŒ



Standard Plan
Standard Plus Plan

Standard Extra Plus Plan

Maxima Plan
Maxima Plus Plan

Premier Plan
Premier Plus Plan

Ultima Plan
Ultima Plus Plan

LIMITED COMPREHENSIVE

BUDGET PREMIUM

PRODUCT FEATURES

PRODUCT COST

ðāÐãśöñêòÿùéÐāòâŞ EXPERIENCE MATTERS

7KH�EXVLQHVV�QRZ�NQRZQ�DV�3DFL¿F�&URVV�+HDOWK�,QVXUDQFH� 
3&/��LV�D�PHPEHU�SI�WKH�3DFL¿F�&URVV�*URXS�RI�&RPSDQLHV�� 
ZKLFK�ZDV�¿UVW�HVWDEOLVKHG�DV�VSHFLDOLVW�$VLDQ�EDVHG�KHDOWK�� 
LQVXUDQFH�SURGXFW�DQG�DGPLQLVWUDWLRQ�HQWLW\� LQ������ �� WKH� 
¿UVW�RI�LWV�NLQG�LQ�$VLD��7RGD\�WKH�*URXS�VWLOO�UHWDLQV�WKH�SUH� 
HPLQHQW�SRVLWLRQ�LQ�WKH�UHJLRQ�DV�D�VSHFLDOLVW�LQ�WKH�¿OHG�RI� 
KHDOWK�DQG�WUDYHO�LQVXUDQFH�

8QGHUVWDQGLQJ�WKH�ZRUOG�RI�LQVXUDQFH�FDQ�EH�FRPSOH[�DQG� 
FRQIXVLQJ��:H�RIIHU�VSHFLDOL]HG��HDV\�WR�XQGHUVWDQG�SODQV� 
IRU�SHRSOH�ZKR�VLPSO\�ZDQW�WKH�EHVW�DQG�PRVW�DIIRUGDEOH� 
FRYHU�DYDLODEOH�

$W� 3DFL¿F� &URVV� +HDOWK� ,QVXUDQFH� DOO� DSSOLFDQWV� DUH� 
FRQVLGHUHG�� UHJDUGOHVV� RI� DJH� RU� KHDOWK� VWDWXV�� HQVXULQJ� 
WKDW�ZH�DUH�DEOH� WR� IXOO\� VHUYLFH� FOLHQW� UHTXLUHPHQWV��2XU� 
SHUVRQDO� FXVWRPHU� IRFXV� HQDEOHV� XV� WR� EH� FRPSHWLWLYH� 
LQ� WHUPV� RI� FRVW� ZLWKRXW� FRPSURPLVLQJ� RQ� WKH� TXDOLW\� RI� 
FRYHUDJH�� 3DFL¿F� &URVV� +HDOWK� ,QVXUDQFH� RIIHU� LQGLYLGXDO� 
� Ability to renew up to age 99 years �� DQG� JURXS� PHGLFDO� 
FRYHU�� DQG� WUDYHO� LQVXUDQFH� SURGXFWV� ZLWK� FRPSHWLWLYH� 
SULFLQJ�� H[SHUWLVH� LQ� WHUPV� RI� VHUYLFH�� DGYLFH�� SURPSW� 
GHFLVLRQ� PDNLQJ�DQG�SURGXFW�GHOLYHU\��

When it comes to health 
and travel insurance, always 
remember...
Experience matters
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ďðŚùāðāòåĎÙśéòăÐāòčòÖíñāéāôĎèċÓòĆü�
�éĄดċีü็มċüù
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æćÐčòÖíñāéāô
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éòăÐāòċÓôĆēüèñśāñëĈśêŕöñØćÐċØăè
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ĎúśéòăÐāòĎèêòÿċæ÷ďæñċæŚāèĀĔè
5IBJMBOE�&WBDVBUJPO�0OMZ
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PACIFIC CROSS LIFESTYLE SERIES
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PREMIER AND PREMIER PLUS
PLANS

PACIFIC CROSS LIFESTYLE SERIES

$�PHPEHU�RI�WKH�3DFLIF�&URVV�*URXS�RI�&RPSDQLHV

A New Life for a New Generation



KEY FEATURES

• 24 Hours Worldwide Emergency Treatment Coverage

• "CJMJUZ�UP�SFOFX�VQ�UP�BHF����ZFBST

• Your Choice of Discount Options

• Substandard Risks Considered

æĘāďðċòā×ąÖċêŢèäĀöċôĆüÐæĄēãĄæĄēùćã

• ÓćśðÓòüÖÐòâĄØćÐċØăèäôüã����ÙĀēöčðÖæĀēöčôÐ

• ùāðāòåäŚüüāñćďãśåąÖ����êŒ

• ċôĆüÐòĀéùŚöèôãċéĄĔñêòÿÐĀèäāðÓöāðäśüÖÐāò

• òĀéíă×āòâāĎúśÓöāðÓćśðÓòüÖČðśðĄÓöāðċùĄēñÖæāÖùćÑïāí



Standard Plan
Standard Plus Plan

Standard Extra Plus Plan

Maxima Plan
Maxima Plus Plan

Premier Plan
Premier Plus Plan

Ultima Plan
Ultima Plus Plan

LIMITED COMPREHENSIVE

BUDGET PREMIUM

PRODUCT FEATURES

PRODUCT COST

ċðĆēüèąÐåąÖÐāòêòÿÐĀèùćÑïāíČôÿÐāò
ċãăèæāÖ�èąÐåąÖ�ČêÚăîőÓ�Óòüù�
êòÿÐĀèùćÑïāí�ÓĈŚÓăããśāèùćÑïāíæĄē
ðāÐãśöñêòÿùéÐāòâŞÑüÖÓćâ�

ðāÐãśöñêòÿùéÐāòâŞ EXPERIENCE MATTERS

7KH�EXVLQHVV�QRZ�NQRZQ�DV�3DFL¿F�&URVV�+HDOWK� ,QVXUDQFH� 
3&/��LV�D�PHPEHU�SI�WKH�3DFL¿F�&URVV�*URXS�RI�&RPSDQLHV�� 
ZKLFK� ZDV� ¿UVW� HVWDEOLVKHG� DV� VSHFLDOLVW�$VLDQ� EDVHG� KHDOWK�� 
LQVXUDQFH�SURGXFW�DQG�DGPLQLVWUDWLRQ�HQWLW\� LQ�������� WKH�¿UVW� 
RI�LWV�NLQG�LQ�$VLD��7RGD\�WKH�*URXS�VWLOO�UHWDLQV�WKH�SUH�HPLQHQW� 
SRVLWLRQ�LQ�WKH�UHJLRQ�DV�D�VSHFLDOLVW�LQ�WKH�¿OHG�RI�KHDOWK�DQG� 
WUDYHO�LQVXUDQFH�

8QGHUVWDQGLQJ� WKH� ZRUOG� RI� LQVXUDQFH� FDQ� EH� FRPSOH[� DQG� 
FRQIXVLQJ��:H�RIIHU�VSHFLDOL]HG��HDV\�WR�XQGHUVWDQG�SODQV�IRU� 
SHRSOH� ZKR� VLPSO\� ZDQW� WKH� EHVW� DQG� PRVW� DIIRUGDEOH� FRYHU� 
DYDLODEOH�

$W�3DFL¿F�&URVV�+HDOWK�,QVXUDQFH�DOO�DSSOLFDQWV�DUH�FRQVLGHUHG�� 
UHJDUGOHVV�RI�DJH�RU�KHDOWK�VWDWXV��HQVXULQJ�WKDW�ZH�DUH�DEOH� 
WR� IXOO\� VHUYLFH� FOLHQW� UHTXLUHPHQWV�� 2XU� SHUVRQDO� FXVWRPHU� 
IRFXV� HQDEOHV� XV� WR� EH� FRPSHWLWLYH� LQ� WHUPV� RI� FRVW� ZLWKRXW� 
FRPSURPLVLQJ�RQ�WKH�TXDOLW\�RI�FRYHUDJH��3DFL¿F�&URVV�+HDOWK� 
,QVXUDQFH�RIIHU�LQGLYLGXDO��Ability to renew up to age 99 years�� 
DQG�JURXS�PHGLFDO�FRYHU��DQG� WUDYHO� LQVXUDQFH�SURGXFWV�ZLWK� 
FRPSHWLWLYH�SULFLQJ��H[SHUWLVH�LQ�WHUPV�RI�VHUYLFH��DGYLFH��SURPSW
GHFLVLRQ�PDNLQJ�DQG�SURGXFW�GHOLYHU\��

When it comes to health 
and travel insurance, always 
remember...
Experience matters

ČêÚăîőÓ� Óòüù� êòÿÐĀèùùćÑïāí� ×ĘāÐĀã� 	ðúāÙè
� ÓĆüúèąēÖĎèùðāÙăÐÐôćŚð�
éòăøĀæČêÚăîőÓÓòüù� ÚąēÖċêŢèÐôćŚðéòăøĀæêòÿÐĀèïĀñČòÐĎèïāÓíĆĔèċüċÙĄñæĄē
ãĘāċèăèçćòÐă×ČôÿðĄÓöāðċÙĄñöÙāÜĎèÖāèêòÿÐĀèùćÑïāí�čãñċòăēðãĘāċèăèÖāè
ðāäĀĔÖČäŚêŒ������×èåąÖêŠ××ćéĀè�ċòāñĀÖÓÖÓöāðčããċãŚèĎèÐāòċêŢèëĈśċÙĄēñöÙāÜ
ĎèùāñÖāèêòÿÐĀèùćÑïāí�ČôÿêòÿÐĀèċãăèæāÖ�üñŚāÖċùðüðā

ČðśöŚāçćòÐă×êòÿÐĀèùćÑïāíèĀĔè×ÿðĄÓöāðÚĀéÚśüè�ČäŚãśöñêòÿùéÐāòâŞÑüÖċòā��
ċòāďãśüüÐČééČôÿèĘāċùèüČëèæĄēċÑśāĎ×ÖŚāñ�ČôÿãĄæĄēùćãùĘāúòĀéÓćâ�ĎèòāÓāæĄē�
Óćâ×Śāñďãś

ċòāðĄÓöāðäĀĔÖĎ××òăÖ��ČôÿċüāĎ×ĎùŚĎèÐāòòĀéêòÿÐĀèÑüÖôĈÐÓśāÓèùĘāÓĀÜ�
æćÐòāñ�æĀĔÖêòÿċïæùŚöèéćÓÓôČôÿÐôćŚð�čãñďðŚ×ĘāÐĀãüāñć�ČôÿêŠÜúāùćÑïāí��
òöðæĀĔÖùāðāòåäŚüüāñćÐòðçòòðŞďãśåąÖ����êŒ�ùĘāúòĀéêòÿċïæùŚöèéćÓÓô
ċòāðĄÓöāðñăèãĄòĀéîŠÖ�ĎúśÓĘāêòąÐøāčãñæĄðÖāèæĄēðĄêòÿùéÐāòâŞ�Čôÿíòśüð
ĎúśéòăÐāòÓćâċùðü



PACIFIC CROSS LIFESTYLE SERIES

Óö )STIFENEB( ÖüòÓðśćÓð PREMIER PREMIER PLUS

ôāéāñíÖòčÐüĆôċöĀä
Hospital Choices

ôāéāñíÖòčÐćæśãďòāÐăòéśÙĎåòāðāù
No Limit on Hospital Choices

èăØċÐćØñöŚêśĈëñāśñèüŚĆôÓċòāÐăòé
Emergency Medical Evacuation Service

ÐôčöŚĀæśãďòāÐăòéśÙĎ
Worldwide Evacuation

ÓòčüŚäãćùÖĈùŞèÙñčÿòêôë
Maximum Limit per Disability 1,200,000 3,000,000

đ èŚĆüŞñæíČòāÐÖāæòāÐăòéāŚÓÿôČ ôāéāñíòāÐăòéāŚÓ ,òāúāüāŚÓ ,ÖüśúāŚÓ
Ă×èăÐċŚðďÿôČ èĀöüŚäãćùÖĈù( ā ĂÐŚĄæèĀöèöè ā )ÓòčüŚäãèú

Room and Board, Nursing Charge, Other Medical Charge
(Maximum limit per day and maximum of days per disability)

5,000
syaD/èĀö 54

Ă×Śðď 000,6 ā Ă×ãĀÐ ā  èĀöèöè
Unlimited Days

)èĀöüŚäãćùÖĈù( ×ĎöĀúÓòčăäóÐăöñöŚêśĈëÿôČ ăäóÐăöñöŚêśĈëÖüśúèĎāøÐĀòāŚÓ
Intensive Care Unit and Coronary Care Unit (Maximum limit per day)

10,000
syaD/èĀö 51

Ă×Śðď 000,21 ā Ă×ãĀÐ ā èĀöèöè
Unlimited Days

ãĀäāŚëÖüśúāŚÓ
Operating Theatre

êďöŚĀæôāéāñíāøÐĀòāŚÓèĎŚĈñüðöò
Included in Hospital Expenses Normal & Customary Charge

)Öăò×ðāäñāŚ×( ãĀäāŚëÖĀôúôČĈãòāÐÿôČãĀäāŚëèëČÖāöòāÐðöò ãĀäāŚëŞñæíČāŚÓ
Surgical’s Fee Including Pre-Surgical Assessment and 
Normal Post-Surgical Care (Actual Expenses)

200,000
Normal & Customary Charge

ĂùÿöñĀöüèñŚĄôêċüĆòúñāŚåÐĈôêāŚÓ ā äďÐüîòāÐÿôČ ÐĈãÿòÐÑď äď ãüê ×ĎöĀú éĀäéĀòú
ĂùñāŚ×śÙĎāŚÓðöò ā )ÓòčüŚäãćùÖĈù( Óā×ăòéśĈëéĀòú

Organ Transplant’s Fee for Liver, Heart, Lung, Kidneys, Bone Marrow 
and Kidney Dialysis Including Donor’s Costs (Maximum per disability)

200,000 300,000

éôùāñÖāöāŚÓ
Anaesthetist’s Fee

êďöŚĀæôāéāñíāøÐĀòāŚÓèĎŚĈñüðöò
Included in Hospital Expenses Normal & Customary Charge

ÖŚĀùŞñæíČŚĄæðāäôāéāñíÖòčÐā×ÐüüÖĀôú ĄæèĀæÖüŚĆèċüŚäèāśéŚĄæø÷ċăíôāéāñíāŚÓ
)èĀö 03 èăÐċŚðďãćùÖĈù(

Private Nurse Fee recommended by physician immediate after hospitalization
(Up to 30 days)

20,000
Normal & Customary Charge

ĂùôāéāñíāøÐĀòāŚÓ ā èĎśÑďèÓĄâòÐ äă×ÖāæñöŚêśĈëéĀòú
Inpatient Psychiatric/Mental Disorder

ÖüòÓðśćÓŚðď  
Not Covered

30,000

čòÓ�%JTBCJMJUZ

100,000

emitefiL/äăöĄÙãüôä

ÿôČäăúôčòāÐăòéāŚÓ āñāŚÓ ŞñòċÚÐĒüċāŚÓ ÓòčñĀØ×ăèăöāŚÓ ŚÐČśãď êďöŚĀæôāéāñíāøÐĀòāŚÓ
ãĀäāŚëòāÐèĎśÙĎÖüŚĆòÓċüĆðÖüŚĆòÓċŞâòÐêćüāŚÓ èĒÑċåòśĄüāśÐċāŚÙċāŚÓ äăúôčÖüÑéüÐÿòêèöŚù

Hospital Expenses : Diagnostic Laboratory Fee, X-rays, Prescribed 
Medicines, Blood and Plasma, Wheel Chair Rentals, Surgical Appliances

200,000 300,000

òöāåééČðñĄæċÿöñĀöüÿôČ ŞñæíČòāÐÖāæüĆðÖüŚĆòÓċŞâòÐêćüāŚÓ
Ă×üśÑéüù×öòäāâćòÐ( ā )11 üśÑ ćäúċñāðúèĎãĀÐ

(Please see remark no. 11)

êďöŚĀæôāéāñíāøÐĀòāŚÓèĎŚĈñüðöò
Included in Hospital Expenses

Ă×èăÐċŚðďÿôČ èĀöüŚäãćùÖĈù( ðñŚĄñċŞñæíČāŚÓ ā ĂÐŚĄæèĀöèöè ā )ÓòčüŚäãèú
Physician’s Daily Hospital Visit (Maximum per day and maximum of days 
per disability)

2,500
syaD/èĀö 54 Normal & Customary Charge

ÖāæÿāíØċÜāÙöñŚĄÙċśĈëŞñæíČāøÐąòêāŚÓ
Specialist’s consultation fee

10,000
Normal & Customary Charge

ćäúċăäĀéćüüŚäãćùÖĈù ÖðčöŚĀÙ 42 èĎñāïÐüèśÑďèÓééČèăØċÐćØôāéāñíāøÐĀòòāÐ
Emergency OPD within 24 hours, maximum per accident

10,000
Normal & Customary Charge

ĕ

åŇĕĢëňéŇĕąúĘħéĖğþŎüĠĈēčĄåĊĆ

åŇĕĢëňéŇĕąúĘħéĖğþŎüĠĈēčĄåĊĆ

åŇĕĢëňéŇĕąúĘħéĖğþŎüĠĈēčĄåĊĆ

åŇĕĢëňéŇĕąúĘħéĖğþŎüĠĈēčĄåĊĆ

åŇĕĢëňéŇĕąúĘħéĖğþŎüĠĈēčĄåĊĆ

åŇĕĢëňéŇĕąúĘħéĖğþŎüĠĈēčĄåĊĆ

åŇĕĢëňéŇĕąúĘħéĖğþŎüĠĈēčĄåĊĆ
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ëôêòÿčñÙèŞùĘāúòĀéëĈśêŕöñĎè�	*OQBUJFOU�#FOFȾUT


ÓŚāòåíñāéāôØćÐċØăè�òöðåąÖüćêÐòâŞČôÿċ×śāúèśāæĄēĎèòåíñāéāô
&NFSHFODZ�-PDBM�"NCVMBODF�4FSWJDF�*ODMVEJOH�FRVJQNFOU�BOE�TUBȽ�GFF

�
��� �
���

ëôêòÿčñÙèŞùĘāúòĀéëĈśêŕöñèüÐ�	0VUQBUJFOU�#FOFȾUT


ÓŚāČíæñŞ
� ÓŚāñā
� ÓŚāċüĒÐÚŞċòñŞ
� ÓŚāäòö×ĎèúśüÖČôĒê
� ÐāòëŚāäĀãċôĒÐ
� ÐāòæĘāČëô
�
ÐāòòĀÐøāãśöñċÓðĄéĘāéĀã�ÐāòØāñČùÖ�ÐāòòĀÐøāãśöñČíæñŞæāÖċôĆüÐ�úāÐďãśòĀé
ÓĘāČèÿèĘāčãñČíæñŞ�	ùĈÖùćãäŚüöĀè

%PDUPS�$POTVMUBUJPO
�.FEJDJOFT
�9�SBZ
�-BCPSBUPSZ�UFTUT
�0VUQBUJFOU�4VSHFSZ
�
%SFTTJOHT
�$IFNPUIFSBQZ
�3BEJBUJPO
�BOE�"MUFSOBUJWF�5SFBUNFOU�XIFO�SFGFSSFE�
CZ�BUUFOEJOH�QIZTJDJBO�	.BYJNVN�QFS�EBZ


�
���
��ÓòĀĔÖäŚüöĀè����ÓòĀĔÖäŚüêŒ�

��WJTJU�QFS�EBZ�BOE�
���WJTJUT�QFS�ZFBS

�
����
ďðŚ×ĘāÐĀã×ĘāèöèÓòĀĔÖäŚüêŒ
6OMJNJUFE�WJTJU�QFS�ZFBS

ÓćśðÓòüÖÓŚāĎÙś×ŚāñĎèÐāòòĀÐøāčãñÐāò×ĀãÐòÿãĈÐ�ìŠÖċÑĒð�ČôÿÐāñïāíéĘāéĀã�
čãñðăäśüÖíéČíæñŞČëèêŠ××ćéĀè�	×ĘāÐĀãäāð×ĘāèöèÓòĀĔÖ�äŚüêŒ

"MMPXBCMF�OVNCFS�PG�WJTJUT�UP�$IJSPQSBDUPS
�"DVQVODUVSJTU
�BOE�1IZTJPUIFSBQJTU�
QFSNJUUFE�XJUIPVU�ȾSTU�SFGFSFODF�UP�BO�BUUFOEJOH�1IZTJDJBO�	.BYJNVN�WJTJU�QFS�
ZFBS


��ÓòĀĔÖ
7JTJUT

��ÓòĀĔÖ�
7JTJUT

ÓŚāĎÙś×ŚāñÐòâĄØćÐċØăè�	&NFSHFODZ�&YQFOTFT


ÓŚāéòăÐāòĎúśÓöāðÙŚöñċúôĆüØćÐċØăèæĀēöčôÐ�äôüã����ÙĀēöčðÖæćÐöĀè
&NFSHFODZ�"TTJTUBODF�����)PVST�B�%BZ�BOE���%BZT�B�8FFL

ÓćśðÓòüÖäāð×òăÖ
'VMMZ�*OEFNOJȾFE

ÓćśðÓòüÖäāð×òăÖ
'VMMZ�*OEFNOJȾFE

ÓŚāċÓôĆēüèñśāñëĈśêŕöñØćÐċØăè�
&NFSHFODZ�.FEJDBM�&WBDVBUJPO�

ÓćśðÓòüÖäāð×òăÖ
'VMMZ�*OEFNOJȾFE

ÓćśðÓòüÖäāð×òăÖ
'VMMZ�*OEFNOJȾFE

ÓŚāĎÙś×ŚāñĎèÐāòÓôüãéćäò�ČôÿÐāòČæśÖéćäò�	.BUFSOJUZ�BOE�.JTDBSSJBHF�&YQFOTF


ÓŚāĎÙś×ŚāñĎèÐāòÓôüãéćäò�ùĈÖùćãäŚüÐāòäĀĔÖÓòòïŞ
	ÐòâĄæĘāêòÿÐĀèðāČôśö�����öĀè

.BUFSOJUZ�&YQFOTFT�.BYJNVN�MJNJU�QFS�QSFHOBODZ
	4VCKFDU�UP�����EBZT�XBJUJOH�QFSJPE


ďðŚÓćśðÓòüÖ
/PU�$PWFSFE

��
���
ÓôüãçòòðÙāäă�/PSNBM�%FMJWFSZ

��
���
ÓôüãčãñÐāòëŚāäĀã�4VSHJDBM�%FMJWFSZ

ÓŚāĎÙś×ŚāñùĘāúòĀéÐāòČæśÖéćäòÐòâĄċêőãČôÿÑĈãðãôĈÐ�ùĈÖùćãäŚüÐāòäĀĔÖÓòòïŞ
	ÐòâĄæĘāêòÿÐĀèðāČôśö����öĀè

.JTDBSSJBHF�JO�DBTF�PG�%JMBUJPO�BOE�$VSFUUBHF�.BYJNVN�MJNJU�QFS�QSFHOBODZ
	4VCKFDU�UP����EBZT�XBJUJOH�QFSJPE


ďðŚÓćśðÓòüÖ
/PU�$PWFSFE

��
���

ëôêòÿčñÙèŞüĆēèđ�	0UIFS�#FOFȾUT


ÓŚāĎÙś×ŚāñĎèÐāòéĘāéĀãòĀÐøāčòÓæāÖæĀèäÐòòð�×Śāñ����
%FOUBM�#FOFȾU��1BZ����

��
���
ÚĆĔüċíăēð�0QUJPOBM

��
���
ÚĆĔüċíăēð�0QUJPOBM

ÓŚāĎÙś×ŚāñĎèÐāòäòö×æāÖãśāèùāñäā�×Śāñ����
7JTJPO�#FOFȾU��1BZ����

��
���
ÚĆĔüċíăēð�0QUJPOBM

��
���
ÚĆĔüċíăēð�0QUJPOBM

ÐāòċùĄñÙĄöăä�ÐāòùĈÜċùĄñüöĀñöÿ�ùāñäā�úòĆüæćííôïāíåāöò�ċèĆēüÖ×āÐüćéĀäăċúäć�
��üĀäòāċéĄĔñêòÿÐĀèïĀñċíăēð�����éāæ����
����éāæ�
1FSTPOBM�"DDJEFOU�#FOFȾU��$PWFST�MPTT�PG�MJGF
�MPTT�PG�POF�PS�CPUI�IBOET

MPTT�PG�WJTJPO�JO�POF�PS�CPUI�FZFT
�PS�QFSNBOFOU�BOE�UPUBM�EJTBCJMJUZ�DBVTFE�
EJSFDUMZ�BOE�TPMFMZ�CZ�BDDJEFOU��
��"EEJUJPOBM�SBUF�����#BIU����
����#BIU

���
���
ùāðāòåÚĆĔüċíăēðďãśùĈÖùćã�

.BYJNVN�BEEJOH
�
���
���

���
���
ùāðāòåÚĆĔüċíăēðďãśùĈÖùćã�

.BYJNVN�BEEJOH
��
���
���

ùŚöèôãċíăēðċäăð�	%JTDPVOU�0QUJPOT


ÐòâĄďðŚÚĆĔüÓöāðÓćśðÓòüÖëĈśêŕöñèüÐ
0VUQBUJFOU�&YDMVTJPO

��� ���

ëĈśċüāêòÿÐĀèïĀñòĀéëăãÙüé×ŚāñÓŚāòĀÐøāíñāéāô���
����éāæČòÐ
��
����#BIU�%FEVDUJCMF�0QUJPO�	:PV�QBZ�UIF�ȾSTU���
����#BIU
PG�ZPVS�FMJHJCMF�NFEJDBM�FYQFOTFT


��� ���
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ùŚöèôãċíăēðċäăð�	%JTDPVOU�0QUJPOT


ëĈśċüāêòÿÐĀèïĀñòĀéëăãÙüé×ŚāñÓŚāòĀÐøāíñāéāô����
����éāæČòÐ
���
����#BIU�%FEVDUJCMF�0QUJPO�	:PV�QBZ�UIF�ȾSTU����
����#BIU
PG�ZPVS�FMJHJCMF�NFEJDBM�FYQFOTFT


������ ������

ëĈśċüāêòÿÐĀèïĀñòĀéëăãÙüé×ŚāñÓŚāòĀÐøāíñāéāô����
����éāæČòÐ
���
����#BIU�%FEVDUJCMF�0QUJPO�	:PV�QBZ�UIF�ȾSTU����
����#BIU
PG�ZPVS�FMJHJCMF�NFEJDBM�FYQFOTFT


��� ���

ëĈśċüāêòÿÐĀèïĀñòĀéëăãÙüé×ŚāñÓŚāòĀÐøāíñāéāô����
����éāæČòÐ
���
����#BIU�%FEVDUJCMF�0QUJPO�	:PV�QBZ�UIF�ȾSTU����
����#BIU
PG�ZPVS�FMJHJCMF�NFEJDBM�FYQFOTFT


��� ���

��ÐāòÓĘāèöâùŚöèôã×ÿÓĘāèöâ×āÐċéĄĔñùćæçăúôĀÖ×āÐúĀÐùŚöèôãĎèČäŚôÿÑĀĔèČôśö

��5IF�BQQMJDBUJPO�PG�FBDI�EJTDPVOU�JT�CBTFE�PO�UIF�SFEVDJOH�WBMVF�PG�UIF�QSFNJVN�BGUFS�UIF�BQQMJDBUJPO�PG�FBDI�EJTDPVOU�PQUJPO�DIPTFO

ùŚöèôãÐôćŚð���ùĘāúòĀéëĈśċüāêòÿÐĀèïĀñæĄēéòòôćèăäăïāöÿæĄēüāñćÓòé����êŒéòăéĈòâŞċæŚāèĀĔè
	(SPVQ�%JTDPVOU���5IJT�XJMM�CF�PȽFSFE�UP�HSPVQ�JOTVSF�QFSTPO�BEVMU�PWFS����ZFBST�PME


�������Óè
�������QFSTPOT ��� ���

äĀĔÖČäŚ����ÓèÑąĔèďê
��� ���

ùŚöèôãùĘāúòĀéÓòüéÓòĀö�ùĘāúòĀé�ùāðĄ�ïòòñā�Čôÿéćäò�
'BNJMZ�%JTDPVOU�	'PS���'BNJMZ�XJUI�'BUIFS�PS�.PUIFS�XJUI�
$IJMESFO���POF�PS�NPSF


�� ��

ùŚöèôãÐòâĄďðŚðĄċÓôð���ùŚöèôãèĄĔďðŚùāðāòåĎÙśòŚöðÐĀéùŚöèôãÐôćŚð
	/P�$MBJN�%JTDPVOU���5IJT�XJMM�CF�PȽFSFE�UP�QFSTPOT�XIP�BSF�OPU�FOUJUMFE�UP�B�(SPVQ�%JTDPVOU�BOE�SFNBJOT�DMBJNT�GSFF�


ďðŚðĄċÓôðċêŢèòÿñÿċöôā���êŒ
/P�$MBJN�GPS���ZFBS ��� ���

ďðŚðĄċÓôðäŚüċèĆēüÖċêŢèòÿñÿċöôā���êŒ
/P�DMBJN�GPS���DPOTFDVUJWF�ZFBST ��� ���

ďðŚðĄċÓôðäŚüċèĆēüÖċêŢèòÿñÿċöôā���êŒÑąĔèďê
/P�DMBJN�GPS���DPOTFDVUJWF�ZFBST�BOE�PWFS ��� ���

��ÐāòÓĘāèöâùŚöèôã×ÿÓĘāèöâ×āÐċéĄĔñùćæçăúôĀÖ×āÐúĀÐùŚöèôãĎèČäŚôÿÑĀĔèČôśö

��5IF�BQQMJDBUJPO�PG�FBDI�EJTDPVOU�JT�CBTFE�PO�UIF�SFEVDJOH�WBMVF�PG�UIF�QSFNJVN�BGUFS�UIF�BQQMJDBUJPO�PG�FBDI�EJTDPVOU�PQUJPO�DIPTFO

üĀäòāċéĄĔñêòÿÐĀèäŚüêŒ	éāæ
���ñĀÖďðŚòöðüāÐòČùäðêř�����

"OOVBM�1SFNJVN�#")5���4VCKFDU�UP������4UBNQ�%VUZ

*1%
�01%
�&NFSHFODZ
�.BUFSOJUZ

ÙŚöÖüāñć
"HF�(SPVQ
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#FOFȾU�5ZQFT *1%
�01%
�&NFSHFODZ
*1%
�01%
�&NFSHFODZ
�

.BUFSOJUZ
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���QFSTPOT�PS�NPSF



PACIFIC CROSS LIFESTYLE SERIES
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"OOVBM�1SFNJVN�	#")5
���4VCKFDU�UP������4UBNQ�%VUZ�
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A New Lifestyle for a New Generation
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KEY FEATURES

• 24 Hours Worldwide Emergency Treatment Coverage
• "CJMJUZ�UP�SFOFX�VQ�UP�BHF����ZFBST

• Your Choice of Discount Options

• Substandard Risks Considered



(Ability to renew up to age 99 years)

รวมท้ังสามารถตŚออายุกรมธรรมŞไดśถึง 99 ปŒ สําหรับประเภทสŚวนบุคคล 

เรามีความยินดีรับฟŠง ใหśคาํปรึกษาโดยทีมงานท่ีมีประสบการณŞและ

พรśอมใหśบริการคุณเสมอ
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คŠาเบ้ียแผน

6

สามารถตŚออายุตŚอเน่ืองถึงอายุ 99 ปŒ เบ้ียประกันภัยและความคุśมครอง อาจถูกปรับตามประวัติสินไหมความเส่ียงดśานสุขภาพและอายุท่ีเพ่ิมข้ึน
The insured has the ability to continuously renewthe policy up to age 99 years, primium and coverage may be adjusted following theclaim experience, health condition, increasing age.

Included

ทันตกรรมและสายตา

2.   กรณีเด็กอายุ 0-4 ปŒถือกรมธรรมŞแบบมีเงือนไขรับผิดชอบคŚาใชśจŚายรŚวมรśอยละ 35 คŚาเบี้ยแผน Maximaคือ 57,317 บาท และ MaximaPlus คือ 64,067 บาท



ULTIMA AND ULTIMA PLUS
PLANS

PACIFIC CROSS LIFESTYLE SERIES

A New Life for a New Generation

A member of the Pacifc Cross Group of Companies



KEY FEATURES

• 24 Hours Worldwide Emergency Treatment Coverage
• "CJMJUZ�UP�SFOFX�VQ�UP�BHF����ZFBST�

• Your Choice of Discount Options

• Substandard Risks Considered

ทĘาďมċราจąÖċปŢนäัöċôĆอกทĄēดĄทĄēสุด
• คุ้มครองกรณีฉุกเฉินตลอด 24 ชั่วโมงทั่วโลก

• สามารåต่ออายุďด้åąง �� ปŒ

• เลือกรับส่วนลดเบี้ยประกันตามความต้องการ

• รับพิจารณาให้ความคุ้มครองแม้มีความเสี่ยงทางสุขภาพ



Standard Plan
Standard Plus Plan

Standard Extra Plus Plan

Maxima Plan
Maxima Plus Plan

Premier Plan
Premier Plus Plan

Ultima Plan
Ultima Plus Plan

LIMITED COMPREHENSIVE

BUDGET PREMIUM

PRODUCT FEATURES

PRODUCT COST

เม่ือนึกถึงการประกันสุขภาพและการ 
เดินทาง นึกถึง แปซิฟőค ครอส 
ประกันสุขภาพ คู่คิดดśานสุขภาพท่ี 
มากด้วยประสบการณ์ของคุณ 

มากดśöñประสบการâŞ EXPERIENCE MATTERS

The business now known as Pacific Cross Health Insurance 
PCL, is a member pf the Pacific Cross Group of Companies, 
which was first established as specialist Asian based health  
insurance product and administration entity in 1957 - the first 
of its kind in Asia. Today the Group still retains the pre-eminent 
position in the region as a specialist in the filed of health and 
travel insurance.

Understanding the world of insurance can be complex and 
confusing. We offer specialized, easy to understand plans for 
people who simply want the best and most affordable cover 
available.

At Pacific Cross Health Insurance all applicants are considered, 
regardless of age or health status, ensuring that we are able 
to fully service client requirements. Our personal customer 
focus enables us to be competitive in terms of cost without 
compromising on the quality of coverage. Pacific Cross Health 
Insurance offer individual (Ability to renew up to age 99 
years) and group medical cover, and travel insurance 
products with competitive pricing, expertise in terms of service, 
advice, prompt decision making and product delivery. 

When it comes to health 
and travel insurance, always 
remember...
Experience matters

แปซิฟิค ครอส ประกันสสุขภาพ จำากัด (มหาชน) คือหนึ่งในสมาชิกกลุ่ม 
บริษัทแปซิฟิคครอส ซึ่งเป็นกลุ่มบริษัทประกันภัยแรกในภาคพื้นเอเชียที่
ดำาเนนิธรุกจิและมคีวามเชยีวชาญในงานประกันสขุภาพ โดยเริม่ดำาเนนิงาน
มาตัง้แตป่ ี2500 จนถงึปจัจบุนั เรายงัคงความโดดเด่นในการเป็นผูเ้ชีย่วชาญ
ในสายงานประกันสุขภาพ และประกันเดินทาง อย่างเสมอมา

แมśวŚาธุรกิจประกันสุขภาพนśนัจะมีความซับซśอน แตŚดśวยประสบการณŞของเรา 
เราไดśออกแบบและนำาเสนอแผนทŚเีขśาใจงŚาย และดีทŚสุีดสำหรับคุณ ในราคาท่ี 
คุณจ่ายได้

เรามีความตัง้ใจจริงและเอาใจใส่ในการรับประกันของลูกค้าคนสำคัญ 
ทุกราย ท้ังประเภทส่วนบุคคลและกลุ่ม โดยไม่จำกัดอายุ และปัญหาสุขภาพ 
รวมทัง้สามารถตŚออายุกรมธรรมŞไดśถึง 99 ปŒ สําหรบัประเภทสŚวนบคุคล 
เรามีความยินดีรับฟัง ให้คำปรึกษาโดยทีมงานที่มีประสบการณŞและพร้อม 
ให้บริการคุณเสมอ
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ลาบายพงรโกอืลเวตั
Hospital Choices

śดไรากิรบśชใถรามาส
ลาบายพงรโกุท

No Limit on Hospital Choices

สามารถใชśบริการไดś
ทุกโรงพยาบาล และคśมุครอง 

คŚาอวัยวะเทียม เครื่องกระตśนุหัวใจ  
และเครื่องกระตุกหัวใจดśวยไฟฟśา 
No Limit on Hospital choice and 

organs and implants e.g. Joints, 
Pacemakers, and Defribrillator

บริการเคลื่อนยśายผูśปŕวยฉุกเฉิน 
Emergency Medical Evacuation Service

บริการเคลื่อนยśายผูśปŕวยฉุกเฉิน 
ทั่วโลก

Worldwide Evacuation

บริการเคลื่อนยśายผśูปŕวยฉุกเฉิน 
ทั่วโลก

Worldwide Evacuation

ŞมรรธมรกีปอŚต ครโอŚตดุสงูสŞนชยโะรปลผ
Maximum Limit per Disability per Policy year 20,000,000 50,000,000

คŚาหśอง, คŚาอาหาร, คŚาบริการพยาบาล และคŚาบริการทางการแพทยŞอ่ืน ๆ 
(สูงสุดตŚอวัน)
Room and Board, Nursing Charge, Other Medical Charge
(Maximum limit per day)

16,000 18,000

คŚารักษาในหśองผśปูŚวยวิกฤติ และผู้ปŚ่วยวิกฤติโรคหัวใจ 
Intensive Care Unit and Coronary Care Unit

ดัตาŚผงอśหาŚค
Operating Theatre

)งิรจมาตยาŚจ( ดัตาŚผงัลหลแดูรากะลแดัตาŚผนผแงาวรากมวร ดัตาŚผŞยทพแาŚค
Surgical’s Fee Including Pre-Surgical Assessment and 
Normal Post-Surgical Care (Actual Expenses)

ำสะวยัวอนยŚีลปเอืรหยาŚถกูลปาŚค า ตไกอฟรากะลแ กูดะรกขไ ตไ ดอป จใวัห บัตบัรห
ใาŚคมวร ำสยาŚจśช า )ครโอŚตดุสงูส( คาจิรบśูผบัรห

Organ Transplant’s Fee for Liver, Heart, Lung, Kidneys, Bone Marrow 
and Kidney Dialysis Including Donor’s Costs (Maximum per disability)

2,000,000 3,000,000

บลสายงาวาŚค
Anaesthetist’s Fee

งŚัสŞยทพแŚีทมาตลาบายพงรโกาจกอองัลห ีทนัทงอŚืนเอŚตนาśบŚีทษศเิพลาบายพาŚค
)นัว 03 นิกเŚมไดุสงูส(

Private Nurse Fee recommended by physician immediate after hospitalization
(Up to 30 days)

ำสลาบายพาษกัราŚค า นใśขไนคีณรก ติจงาทยวŚปśูผบัรห
Inpatient Psychiatric/Mental Disorder

100,000

ytilibasid/ครโอŚต

400,000

emit efil/ติวีชดอลต

200,000

ytilibasid/ครโอŚต

400,000

emit efil/ติวีชดอลต

รากิรบาŚค ายาŚค Şยรเซก็อเาŚค ครโยัฉจินิวาŚค Śกแśดไ ปไวŚัทลาบายพาษกัราŚค
อืมงอŚืรคเŞณรกปุอาŚคะลแ น็ขเถรśีอาśกเาŚชเาŚค ติหลโงอขบอกะรปนวŚสะลแติหลโ

ดัตาŚผรากนใśชใงอŚืรคเ
Hospital Expenses : Diagnostic Laboratory Fee, X-rays, Prescribed Medicines, 
Blood and Plasma, Wheel Chair Rentals, Surgical Appliances and Devices

Normal & Customary Charge Normal & Customary Charge

PACIFIC CROSS LIFESTYLE SERIES

คŇาใชňจŇายทีħจำเปŎนและสมควร�
Normal & Customary Charge

คŇาใชňจŇายทีħจำเปŎนและสมควร�
Normal & Customary Charge

คŚาใชśจŚายที่จําเปŢนและสมควร 

Normal & Customary Charge

คŚาใชśจŚายที่จาํเปŢนและสมควร 

Normal & Customary Charge

คŚาใชśจŚายที่จาํเปŢนและสมควร 

Normal & Customary Charge

คŚาใชśจŚายที่จาํเปŢนและสมควร 

Normal & Customary Charge

คŚาใชśจŚายที่จาํเปŢนและสมควร 

Normal & Customary Charge

คŚาใชśจŚายที่จาํเปŢนและสมควร 

Normal & Customary Charge

คŚาใชśจŚายที่จาํเปŢนและสมควร 

Normal & Customary Charge

คŚาใชśจŚายที่จาํเปŢนและสมควร 

Normal & Customary Charge

า
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รวาถบบแมยีทเะวยัวอะลแ ŞยทพแรากงาทอืมงอŚืรคเŞณรกปุอาŚค
ำจอśขบอสจวรตาณุรก( า )11 อśข ุตหเยามหนใดัก

(Please see remark no. 11)

300,000

)ะลนัว นัวอŚตดุสงูส( มยŚียเŞยทพแาŚค
Physician’s Daily Hospital Visit (Maximum per day) Normal & Customary Charge Normal & Customary Charge

งาทะาพฉเญาชวยŚีชเśูผŞยทพแาษกึรปาŚค
Specialist’s consultation fee Normal & Customary Charge Normal & Customary Charge

ุตหเิตับุออŚตดุสงูส งมโวŚัช 42 นใยาภกอนśขไนคบบแนิฉเกุฉลาบายพาษกัรราก
Emergency OPD within 24 hours, maximum per accident Normal & Customary Charge Normal & Customary Charge

ลาบายพถรนใŚีทาśนหาśจเะลแŞณรกปุองึถมวร นิฉเกุฉลาบายพถราŚค  งิรจมาตงอรคมśุค  งิรจมาตงอรคมśุค

คŚาแพทยŞ, คŚายา, คŚาเอ็กซŞเรยŞ, คŚาตรวจในหśองแล็ป, การผŚาตัดเล็ก, การทำาแผล, 
การรักษาดśวยเคมีบำาบัด การฉายแสง การรักษาดśวยแพทยŞทางเลือก หากไดśรับ 
คำาแนะนำา )นัวอŚตดุสงูส( Şยทพแยดโ
Doctor Consultation, Medicines, X-ray, Laboratory tests, Outpatient Surgery, 
Dressings, Chemotherapy, Radiation, and Alternative Treatment when referred 
by attending physician (Maximum per day)

Normal & Customary Charge Normal & Customary Charge

ำบพาภยากะลแ ม็ขเงัฝ กูดะรกดัจรากยดโาษกัรรากนใยาŚจśชใาŚคงอรคมśุค า ดับ
ำจ( นับุจจัปนผแŞยทพแบพงอśติมยดโ า ำจมาตดัก า )ีปอŚต งśัรคนวน

Allowable number of visits to Chiropractor, Acupuncturist, and Physiotherapist 

year)

7 ครั้ง 
Visits

10 ครั้้ง
Visits

คŚ ŚจśชĎ )sesnepxE ycnegremE( นิØċกุØĄâรกñ

นัวกุทงมโวŚัช 42 ดอลต กลโวŚัทนิฉเกุฉอืลหเยวŚชมาวคśหใรากิรบาŚค
Emergency Assistance: 24 Hours a Day and 7 Days a Week

 งิรจมาตงอรคมśุค  งิรจมาตงอรคมśุค

*นิฉเกุฉยวŚปśูผยาśยนอŚืลคเาŚค
Emergency Medical Evacuation*

 งิรจมาตงอรคมśุค  งิรจมาตงอรคมśุค

)esnepxE egairracsiM dna ytinretaM( รäุบÖśทแร

ŞภรรคงśัตรากอŚตดุสงูสรตุบดอลครากนใยาŚจśชใาŚค
ำทีณรก( า )นวั 082 วśลแามนักะรป

Maternity Expenses Maximum Limit per Pregnancy
(Subject to 280 days waiting period)

90,000
yrevileD lamroN/ติาชมรรธดอลค

150,000
 lacigruS/ดตัาŚผรากยดโดอลค

Delivery

150,000
yrevileD lamroN/ิตาชมรรธดอลค

200,000
 lacigruS/ดัตาŚผรากยดโดอลค

Delivery

ำสยาŚจśชใาŚค า ŞภรรคงśัตรากอŚตดุสงูส กูลดมดูขะลแดิปเีณรกรตุบงśทแรากบัรห
ำทีณรก( า )นวั 09 วśลแามนักะรป

Miscarriage in case of Dilation and Curettage Maximum limit per pregnancy
(Subject to 90 days waiting period)

50,000 60,000

ำบรากนใยาŚจśชใาŚค า %08 ยาŚจ มรรกตนัทงาทครโาษกัรดับ
80,000 80,000

%08 ยาŚจ าตยาสนาśดงาทจวรตรากนใยาŚจśชใาŚค
20,000 20,000

คŇาใชňจŇายทีħจำเปŎนและสมควรคŇาใชňจŇายทีħจำเปŎนและสมควร

คŇาใชňจŇายทีħจำเปŎนและสมควรคŇาใชňจŇายทีħจำเปŎนและสมควร

คŇาใชňจŇายทีħจำเปŎนและสมควรคŇาใชňจŇายทีħจำเปŎนและสมควร

คŇาใชňจŇายทีħจำเปŎนและสมควรคŇาใชňจŇายทีħจำเปŎนและสมควร

า

า า

คŚาĎชśจŚาñĎนการคôอดบุäร แôะกา

คŇาใชňจŇายทีħจำเปŎนและสมควร
Normal & Customary Charge
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ëôประčñชนŞอĆēนđ (0UIFS #FOFȾUT)

การเสยีชวีติ การสญูเสยีอวยัวะ สายตา หรอืทพุพลภาพถาวร เนือ่งจากอุบตัเิหต ุ
- อัตราเบี้ยประกันภัยเพิ่ม 145 บาท/100,000 บาท
Personal Accident Benefit: Covers loss of life, loss of one or both hands
loss of vision in one or both eyes, or permanent and total disability caused 
directly and solely by accident  
- Additional rate 145 Baht/100,000 Baht

400,000
สามารถซื้อเพิ่มได้สูงสุด/

Maximum adding
20,000,000

500,000
สามารถซื้อเพิ่มได้สูงสุด/

Maximum adding
20,000,000

สŚöนôดċพิēมċäิม (%JTDPVOU 0QUJPOT)

กรณีไม่ซื้อความคุ้มครองผู้ป่วยนอก
Outpatient Exclusion 20% 20%

ผู้เอาประกันภัยรับผิดชอบจ่ายค่ารักษาพยาบาล 40,000 บาทแรก
40,000 Baht Deductible Option (You pay the first 40,000 Bah
of your eligible medical expenses)

25% 25%

ผู้เอาประกันภัยรับผิดชอบจ่ายค่ารักษาพยาบาล 100,000 บาทแรก
100,000 Baht Deductible Option (You pay the first 100,000 Bah
of your eligible medical expenses)

32.50% 32.50%

ผู้เอาประกันภัยรับผิดชอบจ่ายค่ารักษาพยาบาล 200,000 บาทแรก
200,000 Baht Deductible Option (You pay the first 200,000 Bah
of your eligible medical expenses)

40% 40%

ผู้เอาประกันภัยรับผิดชอบจ่ายค่ารักษาพยาบาล 300,000 บาทแรก
300,000 Baht Deductible Option (You pay the first 300,000 Bah
of your eligible medical expenses)

50% 50%

* การคำานวณส่วนลดจะคำานวณจากเบี้ยสุทธิหลังจากหักส่วนลดในแต่ละขั้นแล้ว

* The application of each discount is based on the reducing value of the premium after the application of each discount option chosen

สŚöนôดกôุŚม � สĘาหรับëĈśċอาประกันภัñทĄēบรรôุนิäิภาöะทĄēอาñุครบ �� ปŒบริบĈรâŞċทŚานัĔน
((SPVQ %JTDPVOU � 5IJT XJMM CF PȽFSFE UP HSPVQ JOTVSF QFSTPO BEVMU PWFS �� ZFBST PME)

5 - 10 คน
5 - 10 persons 10% 10%

ตั้งแตŚ 11 ขึ้นไป 15% 15%

ส่วนลดสำหรับครอบครัว สำหรับ สามี ภรรยา และบุตร Family 
Discount (For 1 Family with Father or Mother with Children 
- one or more)

5% 5%

สŚöนôดกรâĄďมŚมĄċคôม � สŚöนôดนĄĔďมŚสามารåĎชśรŚöมกับสŚöนôดกôุŚม
(/P $MBJN %JTDPVOU � 5IJT XJMM CF PȽFSFE UP QFSTPOT XIP BSF OPU FOUJUMFE UP B (SPVQ %JTDPVOU BOE SFNBJOT DMBJNT GSFF�) 

ไม่มีเคลมเป็นระยะเวลา 1 ปี
No claim for 1 year 10% 10%

ไม่มีเคลมต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 2 ปี
No claim for 2 consecutive years 15% 15%

ไม่มีเคลมต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 3 ปีขึ้นไป
No claim for 3 consecutive years and over 20% 20%

* การคำานวณส่วนลดจะคำานวณจากเบี้ยสุทธิหลังจากหักส่วนลดในแต่ละขั้นแล้ว

* The application of each discount is based on the reducing value of the premium after the application of each discount option chosen



อัäราċบĄĔñประกันäŚอปŒ (บาท) � ñัÖďมŚรöมอากรแสäมปř ����
"OOVBM 1SFNJVN (#")5) � 4VCKFDU UP ���� 4UBNQ %VUZ

*1%
 01%
 &NFSHFODZ
 .BUFSOJUZ

ชŚöÖอาñุ
"HF (SPVQ 6-5*." 6-5*." 1-64

0-4  112,589*  135,283*

5-18 42,221  50,731

19-25 35,280 45,996

26-30 45,036 54,113

31-35 50,665 60,877

36-40 56,295 67,641

41-45 61,924 74,405

46-50 70,368 84,552

51-55 75,998 91,316

56-60 87,257 104,844

61-65 104,145 125,136

� หมาñċหäุ � 3FNBSLT
1. อัตราเบี้ยประกันขśางตśนส าหรับเด็กที่ถือกรมธรรมŞ โดยไมŚมีผูśปกครอง /Premium is for standalone child policy only.

2. กรณีเด็กอายุ 0-4 ปŒ ถือกรมธรรมŞแบบมีเงื่อนไขรับผิดชอบ คŚาใชśจŚายรŚวมรśอยละ 35 คŚาเบี้ยแผน Ultima คือ 73,183 บาท Utlima Plus คือ 87,934 บาท

3. หากมีการเรียกรśองสินไหมโดยผูśเอาประกัน หรือผูśไดśรับความคุśมครองภายใตśกรมธรรมŞ สิทธิ์ในการรับสŚวนลดกรณีไมŚมีเคลม จะกลับมาเริ่มตśนนับเป็ นปŒกรมธรรมŞแรกเขśาใหม/ If a claim is 

made by any insured or covered person under the Policy during a Policy year, any No Claim Discount achieved will be lost and the status of the discount will be as at 1st policy 

year shown above.

4. หากมีการเรียกรśองสินไหมเกิดขึ้นหลังจากที่บริษัทฯ ไดśเสนอสŚวนลดกรณีไมŚมีเคลมไปแลśวนั้น บริษัทฯ ขอสงวนสิทธิ์ในการเรียกคืนสŚวนลดดังกลŚาวโดยหักออกจากยอดสินไหมพึงจŚาย ทั้งนี้ 

สิทธิ์ในการรับสŚวนลดกรณีไมŚ มีเคลม จะกลับมาเริ่มตśนนับเป็ นปŒ กรมธรรมŞแรกเขśาใหมŚ / If a claim relating to the previous year is subsequently submitted and accepted, and a No 

Claim Discount has already been given, The Company reserves the right to deduct the equivalent monetary amount of the No Claim Discount from the value of the claim. Any 

No Claim Discount achieved will be lost and the status of the discount will be as at 1st policy.

5. สŚวนลดกรณีไมŚมีเคลมจะถูกนาามาค านวณกับเบีย้ประกันภยัพืน้ฐานเทŚานัน้ ทัง้นีก้ารเรียกรśองสินไหมภายใตśความคุśมครองทนัตกรรมและสายตาจะไมŚมีผลตŚอสิทธิใ์นการรับสŚวนลดกรณี

ไมŚมีเคลม / The No Claim Discount applies only to the premium in respect of the basic benefits. Claims against any additional benefits in the Policy for Vision or Dental will not 

affect the No Claim Discount.

6. การเลือกเขśารักษาในกลุŚมประเทศอเมริกาเหนือ ญ่ีปุ่  น ฮŚองกง กลุŚมสหภาพยุโรป และสวิสเซอรŞแลนดŞ ผลประโยชนŞ น้ีจะพิจารณาเป็ นราย ๆ

โดยบริษัทขอสงวนสิทธ์ิท่ีจะพิจารณารับเง่ือนไขน้ี /Elective Treatment for North America, Japan, HongKong, EU Countries and Switzerland - This Benefit is permitted only on a 

case by case basis with no guarantee of acceptance.

7. หนŚวยของความคุśมครอง และเบี้ยประกันภัยคือ บาท / The limit unit and premium are in Thai Baht.

8. ผูśสมัครเอาประกันภัยจะตśองเป็ นผูśที่มีถิ่นพ านักอยูŚในประเทศไทยเป็ นหลัก หรือขึ้นต่ ่า 6 เดือนในชŚวงระยะเวลา 12 เดือน / The applicant must be Thai resident or reside in 

Thailand at least 6 months in 12 months period.

9. การใหśบริการเคลื่อนยśายผูśป่ วยฉุกเฉินทางการแพทยŞระหวŚางการเดินทาง จะเริ่มคุśมครองเมื่อผูś เอาประกันเดินทางหŚางจากที่อยŚูอาศัยเป็ นระยะทางไมŚต่ ่ากวŚา 150 กิโลเมตร

หรือขśามพรมแดน ทั้งนี้ระยะเวลาของการเดินทางจะตśองติดตŚอกันไมŚเกิน 90 วัน / The emergency medical evacution service shall activate while the insured person travelling more 

than 150 kilometres away from home for less than 90 consecutive days.

10. บริษัทจะจŚายคŚาใชśจŚายส าหรับ คŚาอุปกรณŞ และเครือ่งมือทางการแพทยŞ และ/หรอื คŚาอวัยวะเทียมแบบถาวร กรณีทีผู่ś เอาประกันถือกรมธรรมŞตŚอเนือ่งมาแลśวอยŚางนśอย 5 ปŒ

(ยกเวśนแผน ULTIMA PLUS คุśมครองตัง้แตŚปŒกรมธรรมŞแรก) / The coverage of the permanent implanted medical devices and artificial organs are subject to 5 years waiting period 

period (This waiting does not apply to the Ultima Plus Plan).

11. ขśอมูลตามเอกสารแนะน าแผนประกันภัยสขุภาพนีเ้ป็ นเพียงขśอมูลบางสŚวนเพือ่ชีแ้จงใหśผśูขอเอาประกันภัยทราบเพือ่ประกอบการตัดสินใจขอเอาประกันภัยกับบริษัทเทŚานัน้ 

เงือ่นไข ความคุśมครองทัง้หมดใหśเป็ นไปตามคำาจำากดัความ เงือ่นไขทัว่ไปและขśอกำาหนด ขśอยกเวśนทัว่ไป และขśอตกลงคุśมครองตามกรมธรรมŞประกันภัยสุขภาพและอุบัติเหตุสŚวนบุคคล

ของบริษัท / Information in this brochure is only preliminary information provided for the applicant to consider for applying for health insurance coverage from the company, all 

insuring conditions shall be referred to Definition, General Definition, General Exclusions, and Insuring Agreement of the health insurance policy of the compa .

PACIFIC CROSS LIFESTYLE SERIES

12. สามารถตŚออายุตŚอเนื่องถąÖüāñć 99 ปŒ เบี้ยประกันและความคุśมครอง อาจถูกปรับตามประวัติสินไหม ความเสี่ยงดśานสุขภาพและอายุที่เพิ่มขึ้น / The insured has the ability to continuously renew 

     the policy up to age 99 years, premium and coverage may be adjusted following the claim experience, health condition, increasing age. 



Experience Matters

LIFESTYLE SERIES APPLICATION
A New Lifestyle for a New Generation



ที่อยูɿที่ตʀองการใหʀติดตɿอ (โปรดระบุ) : Contact Address (Please identify) ที่อยูɿปʅจจุบัน : Current Address  ที่อยูɿที่ทำงาน : Work Address

PCHI ID No.
รายละเอียดผู �ขอเอาประกันภัย (ตามที ่ระบุในบัตรประจำตัวประชาชนหร�อหนังสือเดินทาง)
Applicant’s Details (as stated on ID Card or Passport)

รายละเอียดผู �รับประโยชน� (ตามที ่ระบุในบัตรประจำตัวประชาชนหร�อหนังสือเดินทาง)
Beneficiary Details and Relationship to Insured (as stated on ID Card or Passport)

นาย : Mr.  นาง : Mrs. นางสาว : Miss

เด็กชาย : Master เด็กหญิง : Ms. อื่นๆ : Other .........................................................

ชื่อผูʀขอเอาประกันภัย : Family Name

วันหมดอายุ : Expiry Date

____ - ____ - ______
DD MM YYYY

วัน/เดือน/ปɷเกิด (ค.ศ.) : Date of Birth  ____ - ____ - ______
DD MM YYYY

DD MM YYYY

เลขประจำตัวประชาชน/หนังสือเดินทาง :
ID / Passport No.  

............................................................................................

เพศ : Gender
 ชาย : Male หญิง : Female

อายุ : Age ........................... สัญชาติ : Nationality ................................................................ น้ำหนัก (กก.) :
Weight (kg.)

................................

อาชีพ : Occupation ............................................................................
(หากเกษียณอายุแลʀวกรุณาระบุอาชีพลɿาสุด)
(If retired please specify your last occupation)

ตำแหนɿง : Position

..............................................................................

ลักษณะงานที่ทำ : Type of Work 

...............................................................................

สɿวนสูง (ซม.) :
Height (cm.)

................................

รอบเอว (ซม.) :
Waist (cm.)

................................

วัน/เดือน/ปɷเกิด (ค.ศ.) : 
Date of Birth
____ - ____ - ______
DD MM YYYY

 สัญชาติ : 
 Nationality

.......................................

 สัญชาติ : 
 Nationality

.......................................

เลขประจำตัวประชาชน/หนังสือเดินทาง :
ID / Passport No.  
.................................................................................................

ที่อยูɿปʅจจุบัน : Current Address .............................................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

ชื่อและที่อยูɿ สถานที่ทำงาน : Company Name, Work Address ........................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

ที่อยูɿผูʀรับประโยชนʃ : Beneficiary Full Address

....................................................................................................................................................................................................................................................

รายละเอียดเลขที่บัญชีสำหรับทำจɿายสินไหม : Bank Account Details for the Payment of Claims

ธนาคาร : Bank ..................................................................................................................... ชื่อบัญชี : Account Name .......................................................................................................................

สาขา : Branch ..................................................................................................................... เลขที่บัญชี : Account No. .......................................................................................................................

สถานภาพ : Marital Status
 โสด : Single สมรส : Married หมʀาย : Widowed หยɿา : Divorced

เพศ : Gender
 ชาย : Male หญิง : Female

ความสัมพันธʃกับผูʀขอเอาประกันภัย : Relationship to the Applicant 
 คูɿสมรส:Spouse บุตร:Child อ่ืนๆ:Other........................................

โทรศัพทʃที่ติดตɿอไดʀ : Contact Phone No.

.................................................................................................

อีเมล : E-mail Address

.................................................................................................

โทรศัพทʃมือถือ : Mobile No. 

.................................................................................

โทรศัพทʃบʀาน : Telephone No.

.................................................................................

อีเมล : E-mail Address

......................................................................................................................................
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วัน/เดือน/ปɷเกิด (ค.ศ.) : 
Date of Birth
____ - ____ - ______
DD MM YYYY

เลขประจำตัวประชาชน/หนังสือเดินทาง :
ID / Passport No.  
.................................................................................................

นาย : Mr.  นาง : Mrs. นางสาว : Miss
เด็กชาย : Master เด็กหญิง : Ms. อื่นๆ : Other .........................................................

ที่อยูɿผูʀรับประโยชนʃ : Beneficiary Full Address

....................................................................................................................................................................................................................................................

เพศ : Gender
 ชาย : Male หญิง : Female

ความสัมพันธʃกับผูʀขอเอาประกันภัย : Relationship to the Applicant 
 คูɿสมรส:Spouse บุตร:Child อ่ืนๆ:Other........................................

โทรศัพทʃที่ติดตɿอไดʀ : Contact Phone No.

.................................................................................................

อีเมล : E-mail Address

.................................................................................................

ชื่อ : First Name ชื่อกลาง : Middle Name

นามสกุล : Family Name

ชื่อ : First Name ชื่อกลาง : Middle Name

ชื่อผูʀรับประโยชนʃ 1 : Beneficiary Name 1

นามสกุล : Family Name

ชื่อ : First Name ชื่อกลาง : Middle Name

ชื่อผูʀรับประโยชนʃ 2 : Beneficiary Name 2

นาย : Mr.  นาง : Mrs. นางสาว : Miss
เด็กชาย : Master เด็กหญิง : Ms. อื่นๆ : Other .........................................................

วันที่เริ่มตʀนประกันภัย : Policy Commencement Date  ____ - ____ - ______



Standard Premier Maxima Ultima

Standard Plus Premier Plus Maxima Plus Ultima Plus

Standard Extra

ความคุʀมครองผูʀปɺวยนอก (OPD Benefit)

ความรับผิดชอบสɿวนแรก/คน/ปɷ 
(Deductible/Person/Policy Year)

*** หมายเหตุ ***
แผน Standard & Standard Plus 
ไมɿสามารถเลือกรับสɿวนลดนี้ไดʀ
*** Remark ***
Deductible options are not available for 
the Standard and Standard Plus Plans

ไมɿคุʀมครองผูʀปɺวยนอก (Exclusion of Outpatient Benefit) 

ความรับผิดชอบสɿวนแรก 20,000 บาท (THB   20,000  Deductible)  

ความรับผิดชอบสɿวนแรก 40,000 บาท (THB 40,000 Deductible)

ความรับผิดชอบสɿวนแรก 100,000 บาท (THB 100,000 Deductible)

ความรับผิดชอบสɿวนแรก 200,000 บาท (THB 200,000 Deductible)

ความรับผิดชอบสɿวนแรก 300,000 บาท (THB 300,000 Deductible)

สɿวนลดกลุɿมสำหรับครอบครัว (Family Discount)

เบี้ยประกันภัยสุทธิ (Net Premium Sub-Total) (บาท : Baht)

อากรแสตมปɾ 0.4% (Stamp Duty 0.4%) (บาท : Baht)

เบี้ยประกันภัยรวม (Total Premium) (บาท : Baht)

ความคุʀมครองทางทันตกรรม/Dental Benefit  คุʀมครอง/Cover ไมɿคุʀมครอง/Not Cover

ความคุʀมครองทางจักษุ/Vision Benefit คุʀมครอง/Cover ไมɿคุʀมครอง/Not Cover

 ซ้ือเพ่ิมประกันอุบัติเหตุสɿวนบุคคล / Buy More Personal Accident (PA)...................................Baht

20%

15%

25%

32.5%

40%

50%

5%

สɿวนลดเบี้ยประกันภัยเหลɿานี้จะถูกคำนวณเปʇนลำดับขั้นจากเบี้ยประกันภัยที่หักสɿวนลดอื่นแลʀว (ถʀามี)
These premium discounts are to be applied progressively from the base premium above (Where applicable)

*** หมายเหตุ ***
สำหรับแผน Standard Plans 
ทุกแผนไมɿสามารถเลือกซื้อ
ความคุʀมครองเพิ่มเติม
ดʀานทันตกรรมและจักษุไดʀ

*** Remark ***
Dental and Vision Benefits 
are not available for all 
types of Standard Plans

*การเลือกเขʀารักษาในกลุɿมประเทศอเมริกาเหนือ ญี่ปุɺน ฮɿองกง สิงคโปรʃ กลุɿมสหภาพยุโรป และสวิสเซอรʃแลนดʃ 
 ผลประโยชนʃนี้จะพิจารณาเปʇนรายๆ โดยบริษัทขอสงวนสิทธิ์ที่จะพิจารณารับเงื่อนไขนี้
 การเลือกเขʀารักษาในประเทศอื่นๆ นอกเหนือจากนี้ตʀองยื่นเอกสารเพื่อขอรับความเห็นชอบเพื่อพิจารณาความคุʀมครอง
*Elective Treatment in North America, Japan, Hong Kong, Singapore, EU Countries and Switzerland. 
 This Benefit is permitted only on a case by case basis with no guarantee of acceptance by the Insurer. 
 All other Elective Treatments in other countries require Pre - Approval.

2. เลือกส�วนลดเบี ้ยประกันภัย (Premium Discount Options)

3. เลือกความคุ �มครองเพิ ่มเติม (Additional Benefits)

Sub -Total

เบี้ยประกันเพิ่ม 145 บาท ตɿอความคุʀมครอง 100,000 บาท
Additional Premium THB 145/ THB 100,000
จำนวนเงินที่ซื้อเพิ่มจากวงเงินภายใตʀแผนประกันที่เลือก
The amount bought is to be added to existing amount within the selected plan

วงเงินความคุʀมครองนี้เปʇนวงเงินเพิ่มเติมจากแผนประกันที่เลือก
This coverage is in addition to the selected insurance plan amount.
*บริษัทขอสงวนสิทธิ์ที่จะพิจารณารับหรือปฏิเสธเงื่อนไขนี้ 
*The Insurer reserves the right to accept, limit or decline this request.

เบี้ยมาตรฐาน / Base Premium
บาท/Baht

4. ค�าเบี ้ยประกันภัยรายป� (Annual Premium)

Im
p

o
r
t
a

n
t

N
o

t
e

1. เลือกแผนความคุ�มครอง (Select your Protection Plan) เบี้ยมาตรฐาน (Base Premium)
บาท/Baht

กรุณาตอบคำถามดʀานลɿางนี้ หากขʀอใดตอบ “ใชɿ/เคย” กรุณาระบุชื่อและที่อยูɿของโรงพยาบาล หรือคลินิก สภาพการบาดเจ็บหรือการเจ็บปɺวย 
และวันที่รักษา สภาพปʅจจุบัน และขʀอมูลอื่นๆ ที่เกี่ยวขʀอง โปรดระบุเพิ่มเติมในขʀอ 8

Kindly answer the questions below. For each “Yes” answer please identify provider’s name (hospital or clinic) and address, 
injury or illness condition, date of treatment, current clinical and other relevant information. Please specify in Question 8

ไมɿใชɿ/ไมɿเคย
No

ใชɿ/เคย
Yes

แบบสอบถาม (Medical Questions)

1. ขณะนี้ทɿานไดʀรับความคุʀมครองจากกรมธรรมʃประกันสุขภาพใดๆ หรือไมɿ? (กรุณาแนบสำเนากรมธรรมʃประกันภัย และตารางกรมธรรมʃประกันภัย)
 Are you currently covered by any other Health Insurance policy? (If Yes, please enclose a copy of the policy and benefit schedule)

2. ทɿานเคยถูกปฏิเสธ เลื่อนการประกันภัย เพิ่มเบี้ยประกัน เพิ่มเงื่อนไข ยกเลิกประกันสุขภาพ หรือประกันชีวิตหรือไมɿ? 
 หากเคย กรุณาระบุรายละเอียด
 Have you ever had any Health or Life Insurance policy declined, postponed, rate adjusted, restricted or cancelled? 
 If yes, please clarify.

 ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

(Insert Amount)
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ไมɿใชɿ/ไมɿเคย
No

ใชɿ/เคย
Yesแบบสอบถาม – ต�อเนื่อง (Medical Questions – Continued)

3.6 - ความผิดปกติของตɿอมลูกหมาก หรือ ระบบสืบพันธʃและทางเดินปʅสสาวะ (Disorders of Prostate or Genitourinary Tract) 
 - ความผิดปกติของไต ทɿอไต (Disorders of  Kidneys, Ureters) 
 - นิ่วที่ไต (Kidney Stones)
 - ความผิดปกติของกระเพาะปʅสสาวะ (Disorders of Bladder)
 - ระบบภูมิคุʀมกันบกพรɿอง (Immune System Disease) 
 - เอชไอวี เอดสʃ กลุɿมอาการที่เกี่ยวขʀองกับเอดสʃ โรคติดตɿอทางเพศสัมพันธʃ (HIV, AIDS, AIDS Related Complex) 

3.7 - ปวดคอ หลัง บɿา หรือ ไหลɿ (Neck, Back or Shoulder Pain) 
 - โรคกลุɿมอาการปวดกลʀามเนื้อ เอ็น และเนื้อเยื่ออɿอน (Fibromyalgia) 
 - กลุɿมอาการปวดกลʀามเนื้อและเยื่อพังผืด (Myofascial Pain Syndrome)
 - หมอนรองกระดูกสันหลังกดทับเสʀนประสาท (Bulging or Herniated Discs)

3.8 - โรคความผิดปกติ หรือกลุɿมอาการเกี่ยวกับกลʀามเนื้อ ขʀอตɿอหรือกระดูก (Muscle, Joint or Bone Disease or Condition)
 - อาการปวดขʀอ ขʀออักเสบ ขʀอรูมาตอยดʃ (Joint Pain, Arthritis, Rheumatoid) 
 - โรคแพʀภูมิตัวเอง (Auto-Immune Disorders)    
 - กลุɿมหรืออาการความเสื่อมของรɿางกาย (Any Degenerative Disorders or Diseases)
 - โรคผิวหนังหรือความผิดปกติของผิวหนัง ภูมิแพʀผิวหนัง ผื่น ลมพิษ ไฝ ตุɿม 
  (Any Skin Condition, Atopic Dermatitis, Urticaria, Moles, Lumps, Rash)

3.9 - อาการความผิดปกติเกี่ยวกับตา หู จมูก โพรงไซนัส หรือคอ (Disorders of the Eyes, Ears, Nose, Sinuses or Throat)

 -  ตʀอเนื้อ ตʀอกระจก ตʀอหิน จอประสาทตา ตาบอดหรือสูญเสียการมองเห็น
  (Pterygium, Cataracts, Glaucoma, Retina Disorders, Blindness or Visual Loss)

3.2 - ระบบทางเดินหายใจ (Respiratory System) 
 - ถุงลมโปɺงพอง (Emphysema)
 - ปอดอุดกลั้นเรื้อรั้ง (COPD)
 - หอบหืด (Asthma)
 - หลอดลมไวตɿอสิ่งกระตุʀน (Bronchial Hyper responsiveness) 
 - ภูมิแพʀทางเดินหายใจ (Respiratory Allergy)
 - ปʅญหาดʀานการหายใจอื่นๆ โปรดระบุ (Any other Breathing Problems, please specify) 

 …………………………………………………….……………………………………………..………………………………………………….………………………………………………………………..............……………………………..

3.3 - โรคจิต (Psychosis)
 - โรตจิตเวช (Psychiatric Disorders)
 - เครียด วิตกกังวล นอนไมɿหลับ (Stress, Anxiety, Insomnia)
 - อารมณʃแปรปรวน (Mood Disorder)
 - ตื่นตระหนก (Panic Disorders)
 - ซึมเศรʀา (Depression)

3.4    - ชัก หรือลมบʀาหมู (Seizures or Epilepsy)
 - เปʇนลม หมดสติ (Fainting or Black-out Spells)

3.5 - ความผิดปกติของระบบทางเดินอาหารและลำไสʀ (Gastrointestinal Problems)  
 - กรดไหลยʀอน (GERD - Acid Reflux) 
 - แผลในกระเพาะอาหารหรือลำไสʀ เลือดออกในทางเดินอาหารและลำไสʀ (Stomach or Intestinal Ulcers, Gastrointestinal Bleeding) 
 - ลำไสʀแปรปรวน ลำไสʀอักเสบ โรคถุงผนังของลำไสʀ (IBS, Inflammatory Bowel Disease (IBD), Diverticular Disease)
 - ตับอɿอนอักเสบ ตับอักเสบ ไขมันพอกตับ (Pancreatitis, Hepatitis, Fatty Liver) 
 - โรคของถุงน้ำดี นิ่วในถุงน้ำดี ทɿอทางเดินน้ำดี (Gallbladder Disease, Gallstones, Bile Duct Disease)
 - โลหิตจาง (Anemia)
 - ไสʀเลื่อน, ริดสีดวง (Hernias, Hemorrhoid)
 - แพʀอาหาร (Food Allergy)
 - ความผิดปกติอื่นๆ ของกระเพาะอาหาร ตับ หรือลำไสʀ (Other Disorders of Stomach, Liver or Intestines)

3. ในระยะ10 ปɷที่ผɿานมา ทɿานเคยมีอาการ หรือไดʀรับคำแนะนำ หรือไดʀรับการวินิจฉัย หรือไดʀรับการรักษาเกี่ยวกับโรคดังตɿอไปนี้ หรือไมɿ? โปรดขีดเสʀนใตʀชื่ออาการ หรือโรค
 In the past 10 years, have you ever had symptoms of, or been made aware of, or diagnosed with, or treated for any of the following? 
 Please underline the specific condition.

3.1 - อาการปวดศีรษะ ไมเกรน (Headaches, Migraines) 
 - โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular Disease or Disorders) 
 -  ความผิดปกติอื่นๆ ของระบบประสาท (Any other Disease or Disorders of Neurological System)  
 - เจ็บหนʀาอก โรคหัวใจ (Chest Pain / Heart Disease) 
 - ใจสั่น (Palpitations) 
 - หัวใจเตʀนผิดปกติ (Arrhythmias) 
 - ความผิดปกติของปอด หัวใจ ระบบไหลเวียนโลหิต (Any Disorders of Lungs, Heart or Blood Circulation System) 
 - เสʀนเลือดขอด (Varicose Veins) 
 - เบาหวาน (Diabetes) 
 - ความดันโลหิตสูง (Hypertension) 
 - ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ (Dyslipidemia)   
 - โรคเลือด ฮอรʃโมน หรือตɿอมตɿางๆ ของรɿางกาย (Blood Disease, Hormonal or Glandular Disease) 
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5.1 ทɿานกำลังตั้งครรภʃอยูɿหรือไมɿ? ถʀาใชɿ โปรดระบุอายุครรภʃ
 Are you pregnant? If yes, please specify number of weeks of the pregnancy

 ………….…........ สัปดาหʃ / Weeks

5.2 ในระยะ10 ปɷที่ผɿานมา ทɿานเคยมีโรคหรือความผิดปกติเกี่ยวกับเตʀานม มดลูก รังไขɿ ทɿอรังไขɿ ปากมดลูก ประจำเดือน ระบบสืบพันธุʃ 
 การตั้งครรภʃหรือการคลอดบุตรรวมถึงภาวะแทรกซʀอน การแทʀงบุตร หรือเคยรับการตรวจวินิจฉัยและ/หรือรักษาภาวะมีบุตรยากหรือไมɿ? 
 ถʀาใชɿ โปรดระบุ
 In the past 10 years, have you had any diseases or disorders of the breast, uterus, ovaries, fallopian tubes, cervix, 
 menstruation, reproductive system, abortion, miscarriage or have been diagnosed and treated for infertility or not?
 If yes, please specify.

 …………………………………………………….……………………………………………..………………………………………………….………………………………………………………………..............……………………………..

5.3 ทɿานเคยคลอดบุตรมากɿอนหรือไมɿ? Have you had a prior child delivery?
 ผɿาคลอดทางหนʀาทʀอง Surgical Delivery/C-Section?

   Yes  No ปɷ: year ………….…........ 

แบบสอบถาม – ต�อเนื่อง (Medical Questions – Continued)

ไมɿใชɿ/ไมɿเคย
No

ใชɿ/เคย
Yes

6.1 ปʅจจุบันทɿานสูบยาสูบ ซิการʃ หรือบุหรี่หรือไมɿ? ถʀาใชɿ ทɿานสูบเปʇนจำนวนกี่มวนตɿอวัน? ………….…........ มวน
 Do you currently smoke a pipe, cigars or cigarettes? How many sticks do you smoke per day? ………….…........ Sticks

6.2 ทɿานดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอลʃหรือไมɿ? ถʀาใชɿ โปรดระบุ (จำนวนโดยเฉลี่ยตɿอสัปดาหʃ)
 Do you drink alcohol? If yes, please specify (average units per week consumed)

 …………………………………………………….……………………………………………..………………………………………………….………………………………………………………………..............……………………………..

6 ทɿานเคยไดʀรับคำแนะนำใหʀตรวจวินิจฉัย ตรวจสุขภาพ หรือวิธีการอื่นใดนอกเหนือจากที่ระบุไวʀขʀางตʀนหรือไมɿ? ถʀาใชɿโปรดระบุ
 Have you ever been advised to have any medical test, medical check-up or procedure other than as noted above? 
 If yes, please specify.

 ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

4 ในระยะ10 ปɷที่ผɿานมา ทɿานเคยเขʀารักษาตัวในโรงพยาบาล สถานพยาบาลเวชกรรม คลินิก หรือ สถานพักฟɹʉนหรือไมɿ? 
 ถʀาใชɿ โปรดระบุชื่อและที่อยูɿของสถานพยาบาล การบาดเจ็บ / การเจ็บปɺวยที่เขʀารักษา และระยะเวลาที่รักษา
 Have you ever been admitted to or been treated at a hospital, medical center, clinic or sanitarium in the past 10 years? If yes, 
 please give the name and address of the hospital, the illness or injury, date of treatment and for how long you were hospitalized?

วัน/เดือน/ปɷ ที่รักษา
Treatment Date (DD/MM/YYYY)

ชื่อสถานพยาบาล
(Name of Healthcare Provider)

คำวินิจฉัยโรค
(Diagnosis)

ผลการรักษา
(Result of Treatment)

วันที่ติดตามการรักษาครั้งลɿาสุด
(Latest Follow-up date)

3.10 ทɿานเคยเปʇนมะเร็ง เนื้องอก ถุงน้ำ หรือเคยไดʀรับการตรวจวินิจฉัยหรือบำบัดรักษาที่เกี่ยวขʀองกับมะเร็ง หรือเนื้องอกหรือไมɿ? 
 ถʀาเคย โปรดระบุ
 Do you have any history of cancer, tumors or cysts, or been investigated or treated for suspected cancers or tumors? 
 If yes, please specify.

 ………………………………………………….……………………………………………..……………………….....……………….………………………………………………………………..............……………………………..

3.11 ขณะนี้ทɿานกำลังไดʀรับการรักษาอื่นๆ โดยคำแนะนำของแพทยʃหรือไมɿ? ถʀาใชɿ โปรดระบุ 
 Are you currently having any treatment or medications recommended or has been prescribed by a physician? 
 If yes, please specify.

 ………………………………………………….……………………………………………..……………………….....……………….………………………………………………………………..............……………………………..

ไมɿใชɿ/ไมɿเคย
No

ใชɿ/เคย
Yes

7. ทɿานเคยไดʀรับการตรวจพิเศษ (เชɿน เอ็มอารʃไอ ซีที สแกน) การผɿาตัด หรือหัตถการทางการแพทยʃใดๆ หรือไมɿ เชɿน การสɿองกลʀองตรวจ
 ถʀาเคย โปรดระบุรายการหัตถการ วันที่ตรวจ และผลตรวจ 
 Have you ever had any special medical examination (such as MRI, CT Scan) any surgical, or procedures e.g. endoscopy? 
 If yes, for what? When? And the results?

 ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

8. ถʀาทɿานตอบ “ใชɿ/เคย” ในคำถามที่กลɿาวมาในขʀอขʀางตʀนขʀอใดขʀอหนึ่งกรุณาใหʀรายละเอียดในชɿองวɿางดʀานลɿาง หรือในเอกสารเพิ่มเติม
 When you answered “Yes” to any question in this form, please give details in the space below or put on additional paper.

 ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

 ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

 ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

5. เฉพาะสตรีเทɿานั้น (FOR WOMEN ONLY) :
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 ถʀอยแถลงขʀางตʀนนี้เปʇนความจริงทุกประการ และสมบูรณʃตามที่ขʀาพเจʀาทราบและเชื่อ และขʀาพเจʀาเขʀาใจวɿาบริษัทฯ เชื่อตามถʀอยแถลงนี้ ขʀาพเจʀาเขʀาใจวɿาคɿาเบี้ย
ประกันภัยที่บริษัทฯ ไดʀเสนอมาโดยอʀางอิงขʀอมูลในใบคำขอเอาประกันภัยขʀางตʀนนี้ โดยยึดถือวɿาขʀาพเจʀาและครอบครัวของขʀาพเจʀาพำนักอยูɿในประเทศไทยและขʀาพเจʀา
เขʀาใจดีวɿาคɿาเบี้ยประกันภัยที่เสนอมาในใบคำขอเอาประกันภัยนี้ และ/หรือในเอกสารอื่นใด (ถʀามี) อาจมีการเปลี่ยนแปลงขึ้นอยูɿกับขʀอมูลสุขภาพ และ/หรือบันทึกประวัติ
การรักษาของขʀาพเจʀา 

 นอกจากนี้ขʀาพเจʀายินยอมใหʀ บริษัท แปซิฟɶค ครอส ประกันสุขภาพ จำกัด (มหาชน) หรือผูʀแทนที่ไดʀรับมอบอำนาจจากบริษัทฯ รʀองขอ หรือทราบขʀอมูลหรือ
ถɿายสำเนาจากบันทึกประวัติการรักษาพยาบาล การตรวจสุขภาพ และ/หรือขʀอมูลสุขภาพของขʀาพเจʀาไดʀจากแพทยʃโรงพยาบาล หรือสถานพยาบาลเวชกรรม หรือองคʃกร
อื่นใด ที่มีบันทึกหรือทราบเรื่องราวเกี่ยวกับขʀาพเจʀา หรือสุขภาพของขʀาพเจʀาจนแลʀวเสร็จ สำเนาภาพถɿายของเอกสารนี้ใหʀมีผลเชɿนเดียวกับตʀนฉบับ

 ข ʀาพเจ ʀาย นิยอมให ʀบร ษิทัฯ จดัเกบ็ ใช ʀ และเป ɶดเผย ข ʀอมลูของข ʀาพเจ ʀา และข ʀอเทจ็จร งิเก ีย่วกบัสขุภาพของข ʀาพเจ ʀาตɿอบร ษิทัประกนัภยั หร อืตɿอบร ษิทัประกนัภยัตɿอ 
หร อืตɿอสำนกังานคณะกรรมการกำกบัและสɿงเสร มิการประกอบธรุกจิประกนัภยั (คปภ.) หร อืหนɿวยงานท ีม่ อีำนาจตามกฎหมาย หร อืบคุลากรทางการแพทยʃ เพ ือ่ประโยชนʃ
ในการกำกบัดแูลธรุกจิประกนัภยั หร อืเพ ือ่การขอเอาประกนัภยั หร อืการจɿายเง นิตามกรมธรรมʃ หร อืประโยชนʃทางการแพทยʃ

 All the above statements are true and have been completed to the best of my knowledge and belief, and I understand that The Company, 
believing them to be such, will rely upon them. I further understand that the premium quoted above or elsewhere, unless otherwise advised by Pacific 
Cross Health Insurance PCL are quoted in respect of me and my family being residents of Thailand. I do understand that the quoted premium in this 
document and/or other documents (if any) may be loaded in regard to my health information and/or health record.

 I do hereby give my consent to Pacific Cross Health Insurance PCL or its representative to request copies of any kind of information regarding 
my health records or health condition from any physician, healthcare provider, or any organization until completion. A photocopy of this statement shall 
be as effective and valid as the original.

 I hereby give my consent to Pacific Cross Health Insurance PCL to collect, use and disclose information pertaining to my health and any other 
information to insurance company or reinsurance companies or the Office of Insurance Commission (OIC) or legal authorities or medical professional 
personnel for the purpose of Insurance Business Compliance or The Company’s underwriting decision or benefit payment decision or medical use.

สิทธิขอยกเว�นภาษีเง�นได� (Tax Deduction)

ผูʀขอเอาประกันภัยประสงคʃจะใชʀสิทธิขอยกเวʀนภาษีเงินไดʀตามกฎหมายวɿาดʀวยภาษีอากรหรือไมɿ
Would you like to claim for Personal Income Tax Deduction with this health insurance premium?

มีความประสงคʃ และยินยอมใหʀบริษัทประกันวินาศภัยสɿงและเปɶดเผยขʀอมูลเกี่ยวกับเบี้ยประกันภัยตɿอสรรพากรตลอดเวลาที่กรมธรรมʃมีผลบังคับ ตามหลักเกณฑʃ 
วิธีการที่สรรพากรกำหนด และหากผูʀขอเอาประกันภัยเปʇนชาวตɿางชาติ (Non-Thai Resident) ซึ่งเปʇนผูʀมีหนʀาที่ตʀองเสียภาษีเงินไดʀตามกฎหมายวɿาดʀวยภาษีอากร 
โปรดระบุเลขประจำตัวผูʀเสียภาษีที่ไดʀรับจากกรมสรรพากร   เลขที่ : ......................................................................................
Yes, and I permit the insurer to send and reveal the information about this insurance premium to the Revenue Department. 
as long as the policy remains in force. If the applicant is a non-Thai resident, please enter the taxpayer ID Number given 
by the Revenue Department : ...............................................................................

ไมɿมีความประสงคʃ / No

คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสɿงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 
 ใหʀตอบคำถามขʀางตʀนตามความจริงทุกขʀอ หากผูʀเอาประกันภัยปกปɶดขʀอความจริง หรือแถลงขʀอความอันเปʇนเท็จจะมีผลใหʀสัญญาประกันภัยนี้ตกเปʇนโมฆียะ 
ซึ่งบริษัทมีสิทธิบอกลʀางสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพɿงและพาณิชยʃมาตรา 865 

WARNING BY OFFICE OF INSURANCE COMMISSION (OIC)
 The applicant must truthfully answer all questions. Any concealment or misrepresentation of the truth may result in the insurance contract 
becoming void under Clause 865 of the Civil and Commercial Code resulting in the cancellation of the policy. 

................................................................................................................

ผูʀขอเอาประกันภัย
Applicant’s Signature

................................................................................................................

ลายมือชื่อผูʀแทนโดยชอบธรรม
(กรณีที่ผูʀขอเอาประกันภัยยังไมɿบรรลุนิติภาวะ)

Guardian’s Signature
(Applicant on behalf of a Minor)

................................................................................................

วัน/เดือน/ปɷ
Date/Month/Year

ประกันภัยตรง Direct ใบอนุญาตเลขที่

ตัวแทนประกันวินาศภัย Agent License No. .......................................................................................................................

นายหนʀาประกันวินาศภัย Broker      Broker/Agent Code ....................................................................................................

บร�ษัท แปซิฟ�ค ครอส ประกันสุขภาพ จำกัด (มหาชน)
152 อาคารชารʃเตอรʃสแควรʃ ชั้น 21 หʀอง 21-01 ถนนสาทรเหนือ แขวงสีลม เขตบางรัก กรุงเทพฯ 10500
Pacific Cross Health Insurance PCL
152 Chartered Square Building, 21st Floor, Room 21-01, North Sathorn Road, Silom, Bangrak, Bangkok 10500
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152 Chartered Square Building 21st Floor,
Room 21-01, North Sathorn Road, Silom, 
Bangrak, Bangkok 10500

Tel : +662 401 9189 
Fax : +662 401 9187
Email :

บริษัท แปซิฟőค ครอส ประกันสุขภาพ จĘากัด (มหาชน) 
152 อาคารชารŞเตอรŞสแควรŞ ชśั น 21 
หśอง 21-01 ถนนสาทรเหนือ แขวงสีลม 
เขตบางรัก กรุงเทพฯ 10500

čทร : +66 2 401 9189 
แฟกซŞ : +662 401 9187
อĄċมôŞ :

Scan here to get 

quick assistance
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