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OVERSEA CARGO QUESTIONNARIES FORM

Date ...ooooiiiii

1. Insured Name. T ererreeereerersereseere e erer e ne et ot ee e see Rt et eRenRenaEREeon et eaeneene senenereenenaeie
Address T mrreeeseererserreseere e eer e nreer ot ee e see et et eRerRenaERE et et eaenenne senenereenenarae
Telephone No S erreereerteeese et est ettt et e ste b sheshe et et et ee st eates et e et sheshe et entereans

2. Freight Forwarder S erreereerteeese et est ettt et e ste b sheshe et et et ee st eates et e et sheshe et entereans
3. Interest Insured e e e s e s b s e et e e s
4, Type of Cargo  eeerereseeseereeeeeseeeeeeteseerert et et et eteete et et tes et tet e e ere et abe et steeeneneatarens
5. Quantity S et oottt e s te b sheshe et et e e te b e e st es e e e et sheshe et eseeans
6. Invoice Amount e e s s b b st SRR Sb e bR SR BeR SRR SRR R e eS80 00
7. Sum Insured e e e e s e e e e b e e s e e s

[ ] CIF+10%

8. Invoice Number & Date e e e e e e e e b s b s et e n e s
9. Vessel Name e e e e e e e e b e s b st e r e s
10. Bill of Lading S eererereereeeeeeeseeeeeeteseereeseat et et eteste e ate e testebeet e s ees et ate et steeeneenentarens
11. Sailing Date S eeerereereereeeeeseeseeeeteseereeteat et et eteete e ateeates et tet et ees et ate et steeeeeneatereas
12. Route - FIOM ettt sttt e et e s s s e et cr e
TO e

ETD e e e et s e s

BT A e e e e e e s

Estimated Delivery Date to Factory .......cccoceeeeivinccecceee e

13. Transshipment S ererereereereeeeeseeeseeteseeresteat et et eteste e ate e testetaeteas et et abe et steeesenentaraas
14. Type of Cover S ererereereereeeeeseeereeteseereeteat et et eteste e ate e testetaeteas et eaeebe et steneesenenterans
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15. Conveyance T rerersessesssestssseesssnsesnte senneesNteer RNt EaN NS SORLS NL RN IR HON SRS HRRRLS SORRLS RS E ISR S8 RS SRR RSS BEE
- I:l Sea l:l Land |:| Air D Other
16. Packing Bags - |:| Cartons |:| Cases [ Pallets [_INo Packing
L] OtREIS oo
[] on-deck shipment [ Junder-deck shipment
17. Loss Experience & Nature Of Claim- sttt st st s e s b b ne e ene
18. Any other information/ C neerereere e ere et er et ete st aeatet e e b et abe st ae s et eae et tereseae st neateteaeaen
Any special request S ettt ettt et st b sheshe et et et e e b e e st es et e et sheshe et enneeans

| declare that the answers | have given are, to the best of my knowledge, true and that | have not withheld any
material information that may influence the assessment or acceptance of this application.

Agent Signature s Insured’s Signature .o
Agent Name e, Insured’s Name e
Agent Registering NO  ..oocevivcnvierieeee NRCNO e e
Sales DEePartMeENt’s VIEW i ..ottt ettt as s e et st ettt es et s st ae ettt ebe bt enans

01-2307000, 09-95007 7000 www.kbzms.com www.facebook.com/kbzms
No.53, Strand Square Building, Strand Street, Pabedan Township, Yangon.




