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Montant maximum de la prestation pour les patients hospitalisés par 
1,200,000 3,000,000

Section 4.2: Frais de médicaments, de nutrition parentérale, de 

procédures médicales
Subsection 4.2: Medicine Fee(s), Parenteral Nutrition Fee(s), Medical 

la section 4
Included in Medical Expenses 

Section 4.3:
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Section 4.4: 
Subsection 4.4: 

Section 4.5: 

hospitalisation.
Subsection 4.5:

400,000

Section 5: 

Section 5:  
200,000

Section 9: 

Section 9:
200,000 300,000

Section 10: Frais médicaux pour le traitement de tumeurs ou de cancers 

Section 10: 
 

Paid in Full

Section 11: Frais médicaux pour le traitement du cancer par 
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Section 12:
Section 12: 

2,000

Section 13: 
Section 13: 
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DISPOSITIFS MÉDICAUX ET ORGANES ARTIFICIELS PERMANENTS
MEDICAL DEVICES AND PERMANENT ARTIFICIAL ORGAN BENEFITS

 
200,000 300,000

PRESTATION DE L’INFIRMIÈRE PRIVÉE
PRIVATE NURSE BENEFIT

20,000

PRESTATIONS PSYCHIATRIQUES INTERNES
INPATIENT PSYCHIATRIC BENEFITS

Pas de couverture

PRESTATIONS DE MATERNITÉ
MATERNITY BENEFITS

nécessité médicale

Pas de couverture

30,000

60,000

PRESTATIONS POUR LES PATIENTS HOSPITALISÉS
INPATIENT BENEFITS

LE NIVEAU DES PRESTATIONS POUR LES PATIENTS SOUS SOINS EN CAS DE NON-ADMISSION EN TANT QUE PATIENT HOSPITALISÉ
INPATIENT BENEFIT LEVEL IN THE EVENT OF NON-ADMISSION AS AN INPATIENT

PRESTATIONS D’ACCIDENT PERSONNEL
PERSONAL ACCIDENT BENEFITS

Perte de vie, mutilation, perte de la vue, invalidité permanente ou totale 

200,000

maximale.

PRESTATIONS SUPPLÉMENTAIRES
ADDTIONAL BENEFITS

 

PRESTATIONS POUR LES PATIENTS EXTERNES
OUTPATIENT BENEFITS

SERVICES D’ASSISTANCE INTERNATIONALE FOURNIS PAR ASSIST AMERICA
INTERNATIONAL ASSISTANCE SERVICES PROVIDED BY ASSIST AMERICA
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médicales par hospitalisation.
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Section 6: 
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patient hospitalisé
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Section 6.2: 

Subsection 6.2: 

 

médicaux soit dans la section 2, 
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Included in Medical Expenses 

 

Inclus dans les prestations de 

(traitement continu dans les 90 
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Section 7: 
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3,000

Inclus dans le traitement médical pour les patients externes

pour les patients externes

patients externes (inclus dans la prestation pour les patients externes, 
maximum 30 visites par an). 3 visites par an

sur 7

 

Exclusion des patients externes
Outpatient Exclusion

OPTION DE REMISE DE GROUPE (CETTE OPTION SERA PROPOSÉE AUX GROUPES ASSURANT UNE PERSONNE ADULTE DE PLUS DE 20 ANS, PAS DE REMISE POUR LES FAMILLES).
GROUP DISCOUNT OPTIONS (THIS WILL BE OFFERED TO GROUP INSURED ADULTS OVER 20 YEARS OLD, NO FAMILY DISCOUNT)

11 personnes ou plus
11 persons or more

Remise pour les familles

Family discount
or more)

REMISE POUR ABSENCE DE SINISTRE
NO CLAIM DISCOUNT

Pas de sinistre pendant 1 an

Pas de réclamation pendant 2 ans

Pas de demande pour 3 ans

Remarque / Remark

normaux et coutumiers, mais sans dépasser le maximum des prestations pour les patients 

 

 

Facturation Directe au Hôpital
Cashless Treatment

Votre choix d’options de réduction de prime
Your Choice of Premium Discount Options

Couverture COVID-19
Covers Covid-19

Prise en compte des risques aggravés de santé
Substandard Health Risks Considered

B

Renouvelable à vie
Lifetime Renewability

Couverture des traitements d’urgence dans le monde 
entier pendant 24 heures
24 Hours Worldwide Emergency Treatment Coverage

Souscription Médicale Complète
Full Medical Underwriting

Remise pour absence de réclamation
No Claim Discount Awarded

Choix d’hôpitaux illimités - plus de 450 hôpitaux
No Limit on Hospital Choices more than 450 hospitals

24

Coup d’oeil

New Normal 
Lifestyle Series 

Overview

< Abordable Complet >

< Limitée Complet>Caractéristiques du Produit

Coût des Produits
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Premier & Premier Plus 
Plans

Le tableau des garanties fournit un résumé de la couverture fournie par période d’assurance. La signification des termes définis se trouve dans la section 
definitions des conditions générales de la police. Toutes les limites indiquées dans le tableau des prestations sont exprimées en bahts ThaÏlandais.

The benefit schedule provides a summary of the cover provided per period of insurance, the meanings of the defined terms can be found in the 
definitions section of the policy terms and conditions. All limits in the benefit schedule are expressed in Thai Baht.
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OPTIONS DE REMISE
DISCOUNT OPTIONS

PREMIER PREMIER PLUSPRESTATIONS
BENEFITS

PREMIER PREMIER PLUS

PRESTATIONS
BENEFITS

PREMIER PREMIER PLUS

PRESTATIONS
BENEFITS

PREMIER PREMIER PLUS PRESTATIONS
BENEFITS

PREMIER PREMIER PLUS

Montant maximum de la prestation pour les patients hospitalisés par 
1,200,000 3,000,000

Section 4.2: Frais de médicaments, de nutrition parentérale, de 

procédures médicales
Subsection 4.2: Medicine Fee(s), Parenteral Nutrition Fee(s), Medical 

la section 4
Included in Medical Expenses 

Section 4.3:

Subsection 4.3: 

Section 4.4: 
Subsection 4.4: 

Section 4.5: 

hospitalisation.
Subsection 4.5:

400,000

Section 5: 

Section 5:  
200,000

Section 9: 

Section 9:
200,000 300,000

Section 10: Frais médicaux pour le traitement de tumeurs ou de cancers 

Section 10: 
 

Paid in Full

Section 11: Frais médicaux pour le traitement du cancer par 

Section 11: 

Section 12:
Section 12: 

2,000

Section 13: 
Section 13: 

200,000

DISPOSITIFS MÉDICAUX ET ORGANES ARTIFICIELS PERMANENTS
MEDICAL DEVICES AND PERMANENT ARTIFICIAL ORGAN BENEFITS

 
200,000 300,000

PRESTATION DE L’INFIRMIÈRE PRIVÉE
PRIVATE NURSE BENEFIT

20,000

PRESTATIONS PSYCHIATRIQUES INTERNES
INPATIENT PSYCHIATRIC BENEFITS

Pas de couverture

PRESTATIONS DE MATERNITÉ
MATERNITY BENEFITS

nécessité médicale

Pas de couverture

30,000

60,000

PRESTATIONS POUR LES PATIENTS HOSPITALISÉS
INPATIENT BENEFITS

LE NIVEAU DES PRESTATIONS POUR LES PATIENTS SOUS SOINS EN CAS DE NON-ADMISSION EN TANT QUE PATIENT HOSPITALISÉ
INPATIENT BENEFIT LEVEL IN THE EVENT OF NON-ADMISSION AS AN INPATIENT

PRESTATIONS D’ACCIDENT PERSONNEL
PERSONAL ACCIDENT BENEFITS

Perte de vie, mutilation, perte de la vue, invalidité permanente ou totale 

200,000

maximale.

PRESTATIONS SUPPLÉMENTAIRES
ADDTIONAL BENEFITS

 

PRESTATIONS POUR LES PATIENTS EXTERNES
OUTPATIENT BENEFITS

SERVICES D’ASSISTANCE INTERNATIONALE FOURNIS PAR ASSIST AMERICA
INTERNATIONAL ASSISTANCE SERVICES PROVIDED BY ASSIST AMERICA

Section 1: 

Section 1: 

Section 2: Frais médicaux pour examen(s) ou traitement(s) médical(s), 

médicales par hospitalisation.
Section 2: 

Medicine Fee(s), Parenteral Nutrition Fee(s) and Medical Supplies Fee(s) 

200,000 300,000

Section 2.1: Frais médicaux pour examen(s) médical(aux)
Subsection 2.1:

Section 2.2: Frais médicaux pour le(s) traitement(s) médical(aux), 

Subsection 2.2: 

Section 2.3: Frais de médicaments, de nutrition parentérale et de 

Subsection 2.3: Medicine Fee(s), Parenteral Nutrition Fee(s),  
and Medical Supplies Fee(s)

Section 2.4:

Subsection 2.4:  
6,000

Section 3: Frais de médecin (médecin) par hospitalisation
Section 3: 

Section 4: 
par hospitalisation
Section 4: 

200,000

Section 4.1 : 
Subsection 4.1:

la section 4
Included in Medical Expenses 

Section 6: 

Section 6:

Section 6.1: 

patient hospitalisé
Subsection 6.1:

 
an Inpatient

 

Section 6.2: 

Subsection 6.2: 

 

médicaux soit dans la section 2, 
(traitement 

Included in Medical Expenses 

 

Inclus dans les prestations de 

(traitement continu dans les 90 

Included in Medical Expenses 

 

Section 7: 

Section 7: 
10,000

Section 8: 

Section 8:  

médicaux au titre de la section 2 
(traitement continu dans les 30 

Included in Medical Expenses 
 

médicaux au titre de la section 2 
(traitement continu dans les 90 

Included in Medical Expenses 
 

 
3,000

Inclus dans le traitement médical pour les patients externes

pour les patients externes

patients externes (inclus dans la prestation pour les patients externes, 
maximum 30 visites par an). 3 visites par an

sur 7

 

Exclusion des patients externes
Outpatient Exclusion

OPTION DE REMISE DE GROUPE (CETTE OPTION SERA PROPOSÉE AUX GROUPES ASSURANT UNE PERSONNE ADULTE DE PLUS DE 20 ANS, PAS DE REMISE POUR LES FAMILLES).
GROUP DISCOUNT OPTIONS (THIS WILL BE OFFERED TO GROUP INSURED ADULTS OVER 20 YEARS OLD, NO FAMILY DISCOUNT)

11 personnes ou plus
11 persons or more

Remise pour les familles

Family discount
or more)

REMISE POUR ABSENCE DE SINISTRE
NO CLAIM DISCOUNT

Pas de sinistre pendant 1 an

Pas de réclamation pendant 2 ans

Pas de demande pour 3 ans

Remarque / Remark

normaux et coutumiers, mais sans dépasser le maximum des prestations pour les patients 

 

 

OPTIONS DE REMISE
DISCOUNT OPTIONS

PREMIER PREMIER PLUSPRESTATIONS
BENEFITS

PREMIER PREMIER PLUS

PRESTATIONS
BENEFITS

PREMIER PREMIER PLUS

PRESTATIONS
BENEFITS

PREMIER PREMIER PLUS PRESTATIONS
BENEFITS

PREMIER PREMIER PLUS

Montant maximum de la prestation pour les patients hospitalisés par 
1,200,000 3,000,000

Section 4.2: Frais de médicaments, de nutrition parentérale, de 

procédures médicales
Subsection 4.2: Medicine Fee(s), Parenteral Nutrition Fee(s), Medical 

la section 4
Included in Medical Expenses 

Section 4.3:

Subsection 4.3: 

Section 4.4: 
Subsection 4.4: 

Section 4.5: 

hospitalisation.
Subsection 4.5:

400,000

Section 5: 

Section 5:  
200,000

Section 9: 

Section 9:
200,000 300,000

Section 10: Frais médicaux pour le traitement de tumeurs ou de cancers 

Section 10: 
 

Paid in Full

Section 11: Frais médicaux pour le traitement du cancer par 

Section 11: 

Section 12:
Section 12: 

2,000

Section 13: 
Section 13: 

200,000

DISPOSITIFS MÉDICAUX ET ORGANES ARTIFICIELS PERMANENTS
MEDICAL DEVICES AND PERMANENT ARTIFICIAL ORGAN BENEFITS

 
200,000 300,000

PRESTATION DE L’INFIRMIÈRE PRIVÉE
PRIVATE NURSE BENEFIT

20,000

PRESTATIONS PSYCHIATRIQUES INTERNES
INPATIENT PSYCHIATRIC BENEFITS

Pas de couverture

PRESTATIONS DE MATERNITÉ
MATERNITY BENEFITS

nécessité médicale

Pas de couverture

30,000

60,000

PRESTATIONS POUR LES PATIENTS HOSPITALISÉS
INPATIENT BENEFITS

LE NIVEAU DES PRESTATIONS POUR LES PATIENTS SOUS SOINS EN CAS DE NON-ADMISSION EN TANT QUE PATIENT HOSPITALISÉ
INPATIENT BENEFIT LEVEL IN THE EVENT OF NON-ADMISSION AS AN INPATIENT

PRESTATIONS D’ACCIDENT PERSONNEL
PERSONAL ACCIDENT BENEFITS

Perte de vie, mutilation, perte de la vue, invalidité permanente ou totale 

200,000

maximale.

PRESTATIONS SUPPLÉMENTAIRES
ADDTIONAL BENEFITS

 

PRESTATIONS POUR LES PATIENTS EXTERNES
OUTPATIENT BENEFITS

SERVICES D’ASSISTANCE INTERNATIONALE FOURNIS PAR ASSIST AMERICA
INTERNATIONAL ASSISTANCE SERVICES PROVIDED BY ASSIST AMERICA

Section 1: 

Section 1: 

Section 2: Frais médicaux pour examen(s) ou traitement(s) médical(s), 

médicales par hospitalisation.
Section 2: 

Medicine Fee(s), Parenteral Nutrition Fee(s) and Medical Supplies Fee(s) 

200,000 300,000

Section 2.1: Frais médicaux pour examen(s) médical(aux)
Subsection 2.1:

Section 2.2: Frais médicaux pour le(s) traitement(s) médical(aux), 

Subsection 2.2: 

Section 2.3: Frais de médicaments, de nutrition parentérale et de 

Subsection 2.3: Medicine Fee(s), Parenteral Nutrition Fee(s),  
and Medical Supplies Fee(s)

Section 2.4:

Subsection 2.4:  
6,000

Section 3: Frais de médecin (médecin) par hospitalisation
Section 3: 

Section 4: 
par hospitalisation
Section 4: 

200,000

Section 4.1 : 
Subsection 4.1:

la section 4
Included in Medical Expenses 

Section 6: 

Section 6:

Section 6.1: 

patient hospitalisé
Subsection 6.1:

 
an Inpatient

 

Section 6.2: 

Subsection 6.2: 

 

médicaux soit dans la section 2, 
(traitement 

Included in Medical Expenses 

 

Inclus dans les prestations de 

(traitement continu dans les 90 

Included in Medical Expenses 

 

Section 7: 

Section 7: 
10,000

Section 8: 

Section 8:  

médicaux au titre de la section 2 
(traitement continu dans les 30 

Included in Medical Expenses 
 

médicaux au titre de la section 2 
(traitement continu dans les 90 

Included in Medical Expenses 
 

 
3,000

Inclus dans le traitement médical pour les patients externes

pour les patients externes

patients externes (inclus dans la prestation pour les patients externes, 
maximum 30 visites par an). 3 visites par an

sur 7

 

Exclusion des patients externes
Outpatient Exclusion

OPTION DE REMISE DE GROUPE (CETTE OPTION SERA PROPOSÉE AUX GROUPES ASSURANT UNE PERSONNE ADULTE DE PLUS DE 20 ANS, PAS DE REMISE POUR LES FAMILLES).
GROUP DISCOUNT OPTIONS (THIS WILL BE OFFERED TO GROUP INSURED ADULTS OVER 20 YEARS OLD, NO FAMILY DISCOUNT)

11 personnes ou plus
11 persons or more

Remise pour les familles

Family discount
or more)

REMISE POUR ABSENCE DE SINISTRE
NO CLAIM DISCOUNT

Pas de sinistre pendant 1 an

Pas de réclamation pendant 2 ans

Pas de demande pour 3 ans

Remarque / Remark

normaux et coutumiers, mais sans dépasser le maximum des prestations pour les patients 

 

 

OPTIONS DE REMISE
DISCOUNT OPTIONS

PREMIER PREMIER PLUSPRESTATIONS
BENEFITS

PREMIER PREMIER PLUS

PRESTATIONS
BENEFITS

PREMIER PREMIER PLUS

PRESTATIONS
BENEFITS

PREMIER PREMIER PLUS PRESTATIONS
BENEFITS

PREMIER PREMIER PLUS

Montant maximum de la prestation pour les patients hospitalisés par 
1,200,000 3,000,000

Section 4.2: Frais de médicaments, de nutrition parentérale, de 

procédures médicales
Subsection 4.2: Medicine Fee(s), Parenteral Nutrition Fee(s), Medical 

la section 4
Included in Medical Expenses 

Section 4.3:

Subsection 4.3: 

Section 4.4: 
Subsection 4.4: 

Section 4.5: 

hospitalisation.
Subsection 4.5:

400,000

Section 5: 

Section 5:  
200,000

Section 9: 

Section 9:
200,000 300,000

Section 10: Frais médicaux pour le traitement de tumeurs ou de cancers 

Section 10: 
 

Paid in Full

Section 11: Frais médicaux pour le traitement du cancer par 

Section 11: 

Section 12:
Section 12: 

2,000

Section 13: 
Section 13: 

200,000

DISPOSITIFS MÉDICAUX ET ORGANES ARTIFICIELS PERMANENTS
MEDICAL DEVICES AND PERMANENT ARTIFICIAL ORGAN BENEFITS

 
200,000 300,000

PRESTATION DE L’INFIRMIÈRE PRIVÉE
PRIVATE NURSE BENEFIT

20,000

PRESTATIONS PSYCHIATRIQUES INTERNES
INPATIENT PSYCHIATRIC BENEFITS

Pas de couverture

PRESTATIONS DE MATERNITÉ
MATERNITY BENEFITS

nécessité médicale

Pas de couverture

30,000

60,000

PRESTATIONS POUR LES PATIENTS HOSPITALISÉS
INPATIENT BENEFITS

LE NIVEAU DES PRESTATIONS POUR LES PATIENTS SOUS SOINS EN CAS DE NON-ADMISSION EN TANT QUE PATIENT HOSPITALISÉ
INPATIENT BENEFIT LEVEL IN THE EVENT OF NON-ADMISSION AS AN INPATIENT

PRESTATIONS D’ACCIDENT PERSONNEL
PERSONAL ACCIDENT BENEFITS

Perte de vie, mutilation, perte de la vue, invalidité permanente ou totale 

200,000

maximale.

PRESTATIONS SUPPLÉMENTAIRES
ADDTIONAL BENEFITS

 

PRESTATIONS POUR LES PATIENTS EXTERNES
OUTPATIENT BENEFITS

SERVICES D’ASSISTANCE INTERNATIONALE FOURNIS PAR ASSIST AMERICA
INTERNATIONAL ASSISTANCE SERVICES PROVIDED BY ASSIST AMERICA

Section 1: 

Section 1: 

Section 2: Frais médicaux pour examen(s) ou traitement(s) médical(s), 

médicales par hospitalisation.
Section 2: 

Medicine Fee(s), Parenteral Nutrition Fee(s) and Medical Supplies Fee(s) 

200,000 300,000

Section 2.1: Frais médicaux pour examen(s) médical(aux)
Subsection 2.1:

Section 2.2: Frais médicaux pour le(s) traitement(s) médical(aux), 

Subsection 2.2: 

Section 2.3: Frais de médicaments, de nutrition parentérale et de 

Subsection 2.3: Medicine Fee(s), Parenteral Nutrition Fee(s),  
and Medical Supplies Fee(s)

Section 2.4:

Subsection 2.4:  
6,000

Section 3: Frais de médecin (médecin) par hospitalisation
Section 3: 

Section 4: 
par hospitalisation
Section 4: 

200,000

Section 4.1 : 
Subsection 4.1:

la section 4
Included in Medical Expenses 

Section 6: 

Section 6:

Section 6.1: 

patient hospitalisé
Subsection 6.1:

 
an Inpatient

 

Section 6.2: 

Subsection 6.2: 

 

médicaux soit dans la section 2, 
(traitement 

Included in Medical Expenses 

 

Inclus dans les prestations de 

(traitement continu dans les 90 

Included in Medical Expenses 

 

Section 7: 

Section 7: 
10,000

Section 8: 

Section 8:  

médicaux au titre de la section 2 
(traitement continu dans les 30 

Included in Medical Expenses 
 

médicaux au titre de la section 2 
(traitement continu dans les 90 

Included in Medical Expenses 
 

 
3,000

Inclus dans le traitement médical pour les patients externes

pour les patients externes

patients externes (inclus dans la prestation pour les patients externes, 
maximum 30 visites par an). 3 visites par an

sur 7

 

Exclusion des patients externes
Outpatient Exclusion

OPTION DE REMISE DE GROUPE (CETTE OPTION SERA PROPOSÉE AUX GROUPES ASSURANT UNE PERSONNE ADULTE DE PLUS DE 20 ANS, PAS DE REMISE POUR LES FAMILLES).
GROUP DISCOUNT OPTIONS (THIS WILL BE OFFERED TO GROUP INSURED ADULTS OVER 20 YEARS OLD, NO FAMILY DISCOUNT)

11 personnes ou plus
11 persons or more

Remise pour les familles

Family discount
or more)

REMISE POUR ABSENCE DE SINISTRE
NO CLAIM DISCOUNT

Pas de sinistre pendant 1 an

Pas de réclamation pendant 2 ans

Pas de demande pour 3 ans

Remarque / Remark

normaux et coutumiers, mais sans dépasser le maximum des prestations pour les patients 

 

 

OPTIONS DE REMISE
DISCOUNT OPTIONS

PREMIER PREMIER PLUSPRESTATIONS
BENEFITS

PREMIER PREMIER PLUS

PRESTATIONS
BENEFITS

PREMIER PREMIER PLUS

PRESTATIONS
BENEFITS

PREMIER PREMIER PLUS PRESTATIONS
BENEFITS

PREMIER PREMIER PLUS

Montant maximum de la prestation pour les patients hospitalisés par 
1,200,000 3,000,000

Section 4.2: Frais de médicaments, de nutrition parentérale, de 

procédures médicales
Subsection 4.2: Medicine Fee(s), Parenteral Nutrition Fee(s), Medical 

la section 4
Included in Medical Expenses 

Section 4.3:

Subsection 4.3: 

Section 4.4: 
Subsection 4.4: 

Section 4.5: 

hospitalisation.
Subsection 4.5:

400,000

Section 5: 

Section 5:  
200,000

Section 9: 

Section 9:
200,000 300,000

Section 10: Frais médicaux pour le traitement de tumeurs ou de cancers 

Section 10: 
 

Paid in Full

Section 11: Frais médicaux pour le traitement du cancer par 

Section 11: 

Section 12:
Section 12: 

2,000

Section 13: 
Section 13: 

200,000

DISPOSITIFS MÉDICAUX ET ORGANES ARTIFICIELS PERMANENTS
MEDICAL DEVICES AND PERMANENT ARTIFICIAL ORGAN BENEFITS

 
200,000 300,000

PRESTATION DE L’INFIRMIÈRE PRIVÉE
PRIVATE NURSE BENEFIT

20,000

PRESTATIONS PSYCHIATRIQUES INTERNES
INPATIENT PSYCHIATRIC BENEFITS

Pas de couverture

PRESTATIONS DE MATERNITÉ
MATERNITY BENEFITS

nécessité médicale

Pas de couverture

30,000

60,000

PRESTATIONS POUR LES PATIENTS HOSPITALISÉS
INPATIENT BENEFITS

LE NIVEAU DES PRESTATIONS POUR LES PATIENTS SOUS SOINS EN CAS DE NON-ADMISSION EN TANT QUE PATIENT HOSPITALISÉ
INPATIENT BENEFIT LEVEL IN THE EVENT OF NON-ADMISSION AS AN INPATIENT

PRESTATIONS D’ACCIDENT PERSONNEL
PERSONAL ACCIDENT BENEFITS

Perte de vie, mutilation, perte de la vue, invalidité permanente ou totale 

200,000

maximale.

PRESTATIONS SUPPLÉMENTAIRES
ADDTIONAL BENEFITS

 

PRESTATIONS POUR LES PATIENTS EXTERNES
OUTPATIENT BENEFITS

SERVICES D’ASSISTANCE INTERNATIONALE FOURNIS PAR ASSIST AMERICA
INTERNATIONAL ASSISTANCE SERVICES PROVIDED BY ASSIST AMERICA

Section 1: 

Section 1: 

Section 2: Frais médicaux pour examen(s) ou traitement(s) médical(s), 

médicales par hospitalisation.
Section 2: 

Medicine Fee(s), Parenteral Nutrition Fee(s) and Medical Supplies Fee(s) 

200,000 300,000

Section 2.1: Frais médicaux pour examen(s) médical(aux)
Subsection 2.1:

Section 2.2: Frais médicaux pour le(s) traitement(s) médical(aux), 

Subsection 2.2: 

Section 2.3: Frais de médicaments, de nutrition parentérale et de 

Subsection 2.3: Medicine Fee(s), Parenteral Nutrition Fee(s),  
and Medical Supplies Fee(s)

Section 2.4:

Subsection 2.4:  
6,000

Section 3: Frais de médecin (médecin) par hospitalisation
Section 3: 

Section 4: 
par hospitalisation
Section 4: 

200,000

Section 4.1 : 
Subsection 4.1:

la section 4
Included in Medical Expenses 

Section 6: 

Section 6:

Section 6.1: 

patient hospitalisé
Subsection 6.1:

 
an Inpatient

 

Section 6.2: 

Subsection 6.2: 

 

médicaux soit dans la section 2, 
(traitement 

Included in Medical Expenses 

 

Inclus dans les prestations de 

(traitement continu dans les 90 

Included in Medical Expenses 

 

Section 7: 

Section 7: 
10,000

Section 8: 

Section 8:  

médicaux au titre de la section 2 
(traitement continu dans les 30 

Included in Medical Expenses 
 

médicaux au titre de la section 2 
(traitement continu dans les 90 

Included in Medical Expenses 
 

 
3,000

Inclus dans le traitement médical pour les patients externes

pour les patients externes

patients externes (inclus dans la prestation pour les patients externes, 
maximum 30 visites par an). 3 visites par an

sur 7

 

Exclusion des patients externes
Outpatient Exclusion

OPTION DE REMISE DE GROUPE (CETTE OPTION SERA PROPOSÉE AUX GROUPES ASSURANT UNE PERSONNE ADULTE DE PLUS DE 20 ANS, PAS DE REMISE POUR LES FAMILLES).
GROUP DISCOUNT OPTIONS (THIS WILL BE OFFERED TO GROUP INSURED ADULTS OVER 20 YEARS OLD, NO FAMILY DISCOUNT)

11 personnes ou plus
11 persons or more

Remise pour les familles

Family discount
or more)

REMISE POUR ABSENCE DE SINISTRE
NO CLAIM DISCOUNT

Pas de sinistre pendant 1 an

Pas de réclamation pendant 2 ans

Pas de demande pour 3 ans

Remarque / Remark

normaux et coutumiers, mais sans dépasser le maximum des prestations pour les patients 
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OPTIONS DE REMISE
DISCOUNT OPTIONS

PREMIER PREMIER PLUSPRESTATIONS
BENEFITS

PREMIER PREMIER PLUS

PRESTATIONS
BENEFITS

PREMIER PREMIER PLUS

PRESTATIONS
BENEFITS

PREMIER PREMIER PLUS PRESTATIONS
BENEFITS

PREMIER PREMIER PLUS

Montant maximum de la prestation pour les patients hospitalisés par 
1,200,000 3,000,000

Section 4.2: Frais de médicaments, de nutrition parentérale, de 

procédures médicales
Subsection 4.2: Medicine Fee(s), Parenteral Nutrition Fee(s), Medical 

la section 4
Included in Medical Expenses 

Section 4.3:

Subsection 4.3: 

Section 4.4: 
Subsection 4.4: 

Section 4.5: 

hospitalisation.
Subsection 4.5:

400,000

Section 5: 

Section 5:  
200,000

Section 9: 

Section 9:
200,000 300,000

Section 10: Frais médicaux pour le traitement de tumeurs ou de cancers 

Section 10: 
 

Paid in Full

Section 11: Frais médicaux pour le traitement du cancer par 

Section 11: 

Section 12:
Section 12: 

2,000

Section 13: 
Section 13: 

200,000

DISPOSITIFS MÉDICAUX ET ORGANES ARTIFICIELS PERMANENTS
MEDICAL DEVICES AND PERMANENT ARTIFICIAL ORGAN BENEFITS

 
200,000 300,000

PRESTATION DE L’INFIRMIÈRE PRIVÉE
PRIVATE NURSE BENEFIT

20,000

PRESTATIONS PSYCHIATRIQUES INTERNES
INPATIENT PSYCHIATRIC BENEFITS

Pas de couverture

PRESTATIONS DE MATERNITÉ
MATERNITY BENEFITS

nécessité médicale

Pas de couverture

30,000

60,000

PRESTATIONS POUR LES PATIENTS HOSPITALISÉS
INPATIENT BENEFITS

LE NIVEAU DES PRESTATIONS POUR LES PATIENTS SOUS SOINS EN CAS DE NON-ADMISSION EN TANT QUE PATIENT HOSPITALISÉ
INPATIENT BENEFIT LEVEL IN THE EVENT OF NON-ADMISSION AS AN INPATIENT

PRESTATIONS D’ACCIDENT PERSONNEL
PERSONAL ACCIDENT BENEFITS

Perte de vie, mutilation, perte de la vue, invalidité permanente ou totale 

200,000

maximale.

PRESTATIONS SUPPLÉMENTAIRES
ADDTIONAL BENEFITS

 

PRESTATIONS POUR LES PATIENTS EXTERNES
OUTPATIENT BENEFITS

SERVICES D’ASSISTANCE INTERNATIONALE FOURNIS PAR ASSIST AMERICA
INTERNATIONAL ASSISTANCE SERVICES PROVIDED BY ASSIST AMERICA

Section 1: 

Section 1: 

Section 2: Frais médicaux pour examen(s) ou traitement(s) médical(s), 

médicales par hospitalisation.
Section 2: 

Medicine Fee(s), Parenteral Nutrition Fee(s) and Medical Supplies Fee(s) 

200,000 300,000

Section 2.1: Frais médicaux pour examen(s) médical(aux)
Subsection 2.1:

Section 2.2: Frais médicaux pour le(s) traitement(s) médical(aux), 

Subsection 2.2: 

Section 2.3: Frais de médicaments, de nutrition parentérale et de 

Subsection 2.3: Medicine Fee(s), Parenteral Nutrition Fee(s),  
and Medical Supplies Fee(s)

Section 2.4:

Subsection 2.4:  
6,000

Section 3: Frais de médecin (médecin) par hospitalisation
Section 3: 

Section 4: 
par hospitalisation
Section 4: 

200,000

Section 4.1 : 
Subsection 4.1:

la section 4
Included in Medical Expenses 

Section 6: 

Section 6:

Section 6.1: 

patient hospitalisé
Subsection 6.1:

 
an Inpatient

 

Section 6.2: 

Subsection 6.2: 

 

médicaux soit dans la section 2, 
(traitement 

Included in Medical Expenses 

 

Inclus dans les prestations de 

(traitement continu dans les 90 

Included in Medical Expenses 

 

Section 7: 

Section 7: 
10,000

Section 8: 

Section 8:  

médicaux au titre de la section 2 
(traitement continu dans les 30 

Included in Medical Expenses 
 

médicaux au titre de la section 2 
(traitement continu dans les 90 

Included in Medical Expenses 
 

 
3,000

Inclus dans le traitement médical pour les patients externes

pour les patients externes

patients externes (inclus dans la prestation pour les patients externes, 
maximum 30 visites par an). 3 visites par an

sur 7

 

Exclusion des patients externes
Outpatient Exclusion

OPTION DE REMISE DE GROUPE (CETTE OPTION SERA PROPOSÉE AUX GROUPES ASSURANT UNE PERSONNE ADULTE DE PLUS DE 20 ANS, PAS DE REMISE POUR LES FAMILLES).
GROUP DISCOUNT OPTIONS (THIS WILL BE OFFERED TO GROUP INSURED ADULTS OVER 20 YEARS OLD, NO FAMILY DISCOUNT)

11 personnes ou plus
11 persons or more

Remise pour les familles

Family discount
or more)

REMISE POUR ABSENCE DE SINISTRE
NO CLAIM DISCOUNT

Pas de sinistre pendant 1 an

Pas de réclamation pendant 2 ans

Pas de demande pour 3 ans

Remarque / Remark

normaux et coutumiers, mais sans dépasser le maximum des prestations pour les patients 

 

 

OPTIONS DE REMISE
DISCOUNT OPTIONS

PREMIER PREMIER PLUSPRESTATIONS
BENEFITS

PREMIER PREMIER PLUS

PRESTATIONS
BENEFITS

PREMIER PREMIER PLUS

PRESTATIONS
BENEFITS

PREMIER PREMIER PLUS PRESTATIONS
BENEFITS

PREMIER PREMIER PLUS

Montant maximum de la prestation pour les patients hospitalisés par 
1,200,000 3,000,000

Section 4.2: Frais de médicaments, de nutrition parentérale, de 

procédures médicales
Subsection 4.2: Medicine Fee(s), Parenteral Nutrition Fee(s), Medical 

la section 4
Included in Medical Expenses 

Section 4.3:

Subsection 4.3: 

Section 4.4: 
Subsection 4.4: 
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DISPOSITIFS MÉDICAUX ET ORGANES ARTIFICIELS PERMANENTS
MEDICAL DEVICES AND PERMANENT ARTIFICIAL ORGAN BENEFITS

 
200,000 300,000
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INTERNATIONAL ASSISTANCE SERVICES PROVIDED BY ASSIST AMERICA
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OPTION DE REMISE DE GROUPE (CETTE OPTION SERA PROPOSÉE AUX GROUPES ASSURANT UNE PERSONNE ADULTE DE PLUS DE 20 ANS, PAS DE REMISE POUR LES FAMILLES).
GROUP DISCOUNT OPTIONS (THIS WILL BE OFFERED TO GROUP INSURED ADULTS OVER 20 YEARS OLD, NO FAMILY DISCOUNT)

11 personnes ou plus
11 persons or more

Remise pour les familles

Family discount
or more)

REMISE POUR ABSENCE DE SINISTRE
NO CLAIM DISCOUNT

Pas de sinistre pendant 1 an

Pas de réclamation pendant 2 ans

Pas de demande pour 3 ans

Remarque / Remark
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or more)

REMISE POUR ABSENCE DE SINISTRE
NO CLAIM DISCOUNT

Pas de sinistre pendant 1 an

Pas de réclamation pendant 2 ans

Pas de demande pour 3 ans
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INTERNATIONAL ASSISTANCE SERVICES PROVIDED BY ASSIST AMERICA

Section 1: 

Section 1: 

Section 2: Frais médicaux pour examen(s) ou traitement(s) médical(s), 

médicales par hospitalisation.
Section 2: 

Medicine Fee(s), Parenteral Nutrition Fee(s) and Medical Supplies Fee(s) 

200,000 300,000

Section 2.1: Frais médicaux pour examen(s) médical(aux)
Subsection 2.1:

Section 2.2: Frais médicaux pour le(s) traitement(s) médical(aux), 

Subsection 2.2: 

Section 2.3: Frais de médicaments, de nutrition parentérale et de 

Subsection 2.3: Medicine Fee(s), Parenteral Nutrition Fee(s),  
and Medical Supplies Fee(s)

Section 2.4:

Subsection 2.4:  
6,000

Section 3: Frais de médecin (médecin) par hospitalisation
Section 3: 

Section 4: 
par hospitalisation
Section 4: 

200,000

Section 4.1 : 
Subsection 4.1:

la section 4
Included in Medical Expenses 

Section 6: 

Section 6:

Section 6.1: 

patient hospitalisé
Subsection 6.1:

 
an Inpatient

 

Section 6.2: 

Subsection 6.2: 

 

médicaux soit dans la section 2, 
(traitement 

Included in Medical Expenses 

 

Inclus dans les prestations de 

(traitement continu dans les 90 

Included in Medical Expenses 

 

Section 7: 

Section 7: 
10,000

Section 8: 

Section 8:  

médicaux au titre de la section 2 
(traitement continu dans les 30 

Included in Medical Expenses 
 

médicaux au titre de la section 2 
(traitement continu dans les 90 
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patients externes (inclus dans la prestation pour les patients externes, 
maximum 30 visites par an). 3 visites par an
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Exclusion des patients externes
Outpatient Exclusion

OPTION DE REMISE DE GROUPE (CETTE OPTION SERA PROPOSÉE AUX GROUPES ASSURANT UNE PERSONNE ADULTE DE PLUS DE 20 ANS, PAS DE REMISE POUR LES FAMILLES).
GROUP DISCOUNT OPTIONS (THIS WILL BE OFFERED TO GROUP INSURED ADULTS OVER 20 YEARS OLD, NO FAMILY DISCOUNT)

11 personnes ou plus
11 persons or more

Remise pour les familles

Family discount
or more)

REMISE POUR ABSENCE DE SINISTRE
NO CLAIM DISCOUNT

Pas de sinistre pendant 1 an

Pas de réclamation pendant 2 ans

Pas de demande pour 3 ans

Remarque / Remark

normaux et coutumiers, mais sans dépasser le maximum des prestations pour les patients 
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Montant maximum de la prestation pour les patients hospitalisés par 
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Section 10: Frais médicaux pour le traitement de tumeurs ou de cancers 
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PRESTATION DE L’INFIRMIÈRE PRIVÉE
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PRESTATIONS PSYCHIATRIQUES INTERNES
INPATIENT PSYCHIATRIC BENEFITS
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MATERNITY BENEFITS

nécessité médicale
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60,000

PRESTATIONS POUR LES PATIENTS HOSPITALISÉS
INPATIENT BENEFITS

LE NIVEAU DES PRESTATIONS POUR LES PATIENTS SOUS SOINS EN CAS DE NON-ADMISSION EN TANT QUE PATIENT HOSPITALISÉ
INPATIENT BENEFIT LEVEL IN THE EVENT OF NON-ADMISSION AS AN INPATIENT

PRESTATIONS D’ACCIDENT PERSONNEL
PERSONAL ACCIDENT BENEFITS

Perte de vie, mutilation, perte de la vue, invalidité permanente ou totale 
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maximale.

PRESTATIONS SUPPLÉMENTAIRES
ADDTIONAL BENEFITS

 

PRESTATIONS POUR LES PATIENTS EXTERNES
OUTPATIENT BENEFITS

SERVICES D’ASSISTANCE INTERNATIONALE FOURNIS PAR ASSIST AMERICA
INTERNATIONAL ASSISTANCE SERVICES PROVIDED BY ASSIST AMERICA
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patients externes (inclus dans la prestation pour les patients externes, 
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Exclusion des patients externes
Outpatient Exclusion

OPTION DE REMISE DE GROUPE (CETTE OPTION SERA PROPOSÉE AUX GROUPES ASSURANT UNE PERSONNE ADULTE DE PLUS DE 20 ANS, PAS DE REMISE POUR LES FAMILLES).
GROUP DISCOUNT OPTIONS (THIS WILL BE OFFERED TO GROUP INSURED ADULTS OVER 20 YEARS OLD, NO FAMILY DISCOUNT)

11 personnes ou plus
11 persons or more

Remise pour les familles

Family discount
or more)

REMISE POUR ABSENCE DE SINISTRE
NO CLAIM DISCOUNT

Pas de sinistre pendant 1 an

Pas de réclamation pendant 2 ans

Pas de demande pour 3 ans

Remarque / Remark

normaux et coutumiers, mais sans dépasser le maximum des prestations pour les patients 
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Montant maximum de la prestation pour les patients hospitalisés par 
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OUTPATIENT BENEFITS

SERVICES D’ASSISTANCE INTERNATIONALE FOURNIS PAR ASSIST AMERICA
INTERNATIONAL ASSISTANCE SERVICES PROVIDED BY ASSIST AMERICA
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OPTION DE REMISE DE GROUPE (CETTE OPTION SERA PROPOSÉE AUX GROUPES ASSURANT UNE PERSONNE ADULTE DE PLUS DE 20 ANS, PAS DE REMISE POUR LES FAMILLES).
GROUP DISCOUNT OPTIONS (THIS WILL BE OFFERED TO GROUP INSURED ADULTS OVER 20 YEARS OLD, NO FAMILY DISCOUNT)
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11 persons or more

Remise pour les familles

Family discount
or more)

REMISE POUR ABSENCE DE SINISTRE
NO CLAIM DISCOUNT

Pas de sinistre pendant 1 an

Pas de réclamation pendant 2 ans

Pas de demande pour 3 ans

Remarque / Remark

normaux et coutumiers, mais sans dépasser le maximum des prestations pour les patients 
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Pas de couverture

30,000

60,000

PRESTATIONS POUR LES PATIENTS HOSPITALISÉS
INPATIENT BENEFITS

LE NIVEAU DES PRESTATIONS POUR LES PATIENTS SOUS SOINS EN CAS DE NON-ADMISSION EN TANT QUE PATIENT HOSPITALISÉ
INPATIENT BENEFIT LEVEL IN THE EVENT OF NON-ADMISSION AS AN INPATIENT

PRESTATIONS D’ACCIDENT PERSONNEL
PERSONAL ACCIDENT BENEFITS

Perte de vie, mutilation, perte de la vue, invalidité permanente ou totale 

200,000

maximale.

PRESTATIONS SUPPLÉMENTAIRES
ADDTIONAL BENEFITS

 

PRESTATIONS POUR LES PATIENTS EXTERNES
OUTPATIENT BENEFITS

SERVICES D’ASSISTANCE INTERNATIONALE FOURNIS PAR ASSIST AMERICA
INTERNATIONAL ASSISTANCE SERVICES PROVIDED BY ASSIST AMERICA

Section 1: 

Section 1: 

Section 2: Frais médicaux pour examen(s) ou traitement(s) médical(s), 

médicales par hospitalisation.
Section 2: 

Medicine Fee(s), Parenteral Nutrition Fee(s) and Medical Supplies Fee(s) 

200,000 300,000

Section 2.1: Frais médicaux pour examen(s) médical(aux)
Subsection 2.1:

Section 2.2: Frais médicaux pour le(s) traitement(s) médical(aux), 

Subsection 2.2: 

Section 2.3: Frais de médicaments, de nutrition parentérale et de 

Subsection 2.3: Medicine Fee(s), Parenteral Nutrition Fee(s),  
and Medical Supplies Fee(s)

Section 2.4:

Subsection 2.4:  
6,000

Section 3: Frais de médecin (médecin) par hospitalisation
Section 3: 

Section 4: 
par hospitalisation
Section 4: 

200,000

Section 4.1 : 
Subsection 4.1:

la section 4
Included in Medical Expenses 

Section 6: 

Section 6:

Section 6.1: 

patient hospitalisé
Subsection 6.1:

 
an Inpatient

 

Section 6.2: 

Subsection 6.2: 

 

médicaux soit dans la section 2, 
(traitement 

Included in Medical Expenses 

 

Inclus dans les prestations de 

(traitement continu dans les 90 

Included in Medical Expenses 

 

Section 7: 

Section 7: 
10,000

Section 8: 

Section 8:  

médicaux au titre de la section 2 
(traitement continu dans les 30 

Included in Medical Expenses 
 

médicaux au titre de la section 2 
(traitement continu dans les 90 

Included in Medical Expenses 
 

 
3,000

Inclus dans le traitement médical pour les patients externes

pour les patients externes

patients externes (inclus dans la prestation pour les patients externes, 
maximum 30 visites par an). 3 visites par an

sur 7

 

Exclusion des patients externes
Outpatient Exclusion

OPTION DE REMISE DE GROUPE (CETTE OPTION SERA PROPOSÉE AUX GROUPES ASSURANT UNE PERSONNE ADULTE DE PLUS DE 20 ANS, PAS DE REMISE POUR LES FAMILLES).
GROUP DISCOUNT OPTIONS (THIS WILL BE OFFERED TO GROUP INSURED ADULTS OVER 20 YEARS OLD, NO FAMILY DISCOUNT)

11 personnes ou plus
11 persons or more

Remise pour les familles

Family discount
or more)

REMISE POUR ABSENCE DE SINISTRE
NO CLAIM DISCOUNT

Pas de sinistre pendant 1 an

Pas de réclamation pendant 2 ans

Pas de demande pour 3 ans

Remarque / Remark

normaux et coutumiers, mais sans dépasser le maximum des prestations pour les patients 
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Paid in Full

Section 11: Frais médicaux pour le traitement du cancer par 
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2,000
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200,000

DISPOSITIFS MÉDICAUX ET ORGANES ARTIFICIELS PERMANENTS
MEDICAL DEVICES AND PERMANENT ARTIFICIAL ORGAN BENEFITS
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SERVICES D’ASSISTANCE INTERNATIONALE FOURNIS PAR ASSIST AMERICA
INTERNATIONAL ASSISTANCE SERVICES PROVIDED BY ASSIST AMERICA
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patients externes (inclus dans la prestation pour les patients externes, 
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sur 7

 

Exclusion des patients externes
Outpatient Exclusion

OPTION DE REMISE DE GROUPE (CETTE OPTION SERA PROPOSÉE AUX GROUPES ASSURANT UNE PERSONNE ADULTE DE PLUS DE 20 ANS, PAS DE REMISE POUR LES FAMILLES).
GROUP DISCOUNT OPTIONS (THIS WILL BE OFFERED TO GROUP INSURED ADULTS OVER 20 YEARS OLD, NO FAMILY DISCOUNT)
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Remise pour les familles

Family discount
or more)

REMISE POUR ABSENCE DE SINISTRE
NO CLAIM DISCOUNT

Pas de sinistre pendant 1 an

Pas de réclamation pendant 2 ans

Pas de demande pour 3 ans
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normaux et coutumiers, mais sans dépasser le maximum des prestations pour les patients 
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Montant maximum de la prestation pour les patients hospitalisés par 
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Section 11: Frais médicaux pour le traitement du cancer par 

Section 11: 

Section 12:
Section 12: 

2,000

Section 13: 
Section 13: 

200,000

DISPOSITIFS MÉDICAUX ET ORGANES ARTIFICIELS PERMANENTS
MEDICAL DEVICES AND PERMANENT ARTIFICIAL ORGAN BENEFITS

 
200,000 300,000
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nécessité médicale

Pas de couverture
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PRESTATIONS POUR LES PATIENTS HOSPITALISÉS
INPATIENT BENEFITS

LE NIVEAU DES PRESTATIONS POUR LES PATIENTS SOUS SOINS EN CAS DE NON-ADMISSION EN TANT QUE PATIENT HOSPITALISÉ
INPATIENT BENEFIT LEVEL IN THE EVENT OF NON-ADMISSION AS AN INPATIENT

PRESTATIONS D’ACCIDENT PERSONNEL
PERSONAL ACCIDENT BENEFITS

Perte de vie, mutilation, perte de la vue, invalidité permanente ou totale 
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maximale.
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ADDTIONAL BENEFITS
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OUTPATIENT BENEFITS

SERVICES D’ASSISTANCE INTERNATIONALE FOURNIS PAR ASSIST AMERICA
INTERNATIONAL ASSISTANCE SERVICES PROVIDED BY ASSIST AMERICA
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Inclus dans le traitement médical pour les patients externes

pour les patients externes

patients externes (inclus dans la prestation pour les patients externes, 
maximum 30 visites par an). 3 visites par an

sur 7

 

Exclusion des patients externes
Outpatient Exclusion

OPTION DE REMISE DE GROUPE (CETTE OPTION SERA PROPOSÉE AUX GROUPES ASSURANT UNE PERSONNE ADULTE DE PLUS DE 20 ANS, PAS DE REMISE POUR LES FAMILLES).
GROUP DISCOUNT OPTIONS (THIS WILL BE OFFERED TO GROUP INSURED ADULTS OVER 20 YEARS OLD, NO FAMILY DISCOUNT)

11 personnes ou plus
11 persons or more

Remise pour les familles

Family discount
or more)

REMISE POUR ABSENCE DE SINISTRE
NO CLAIM DISCOUNT

Pas de sinistre pendant 1 an

Pas de réclamation pendant 2 ans

Pas de demande pour 3 ans

Remarque / Remark

normaux et coutumiers, mais sans dépasser le maximum des prestations pour les patients 
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152 Chartered Square Building, 21st Floor, 

North Sathorn Road, Silom, 

Bangrak, Bangkok 10500

Tel : +66(0)2 401 9189

Fax : +66(0) 401 9187

Email : contactus@th.pacificcrosshealth.com




