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COMPANY  DATA

Name of Proposer 
(in block letters)

Company  No.

Postal Address

Postcode

Email

Tel. No.

Business, Trade or
Occupation of Proposer

Situation of Premises in which 
the Glass is contained

Period  of  Insurance From           To

                   Day                Month                      Year                     Day                Month                      Year   

DESCRIPTION  OF  GLASS  TO  BE  INSURED

No.  of
Squares

Item
Number
on  Plan

                 DESCRIPTION                                        POSITION SIZE  OF  EACH
SQUARE

Whether Plate or Sheet,
and if Plain,  Rough, Bent,

Silvered,  Embossed,
Stained, Lettered or

Ornamented

Whether in Window Door,
Fanlight, Mirror, or Case ?

also  if Horizontal or
Movable

   Height      Width Super-        Value
 ficial             per
 Feet             foot

On  Glass
On  Orna-

mentation
and

Writing

         Rate %  

Total

1.

2.

3.

4.

          SUM TO BE INSURED                      FOR OFFICE USE ONLY

GLASS  INSURANCE
PROPOSAL  FORM

Account  No:

Policy  No:

Cover  Note  No:

State

ALL QUESTIONS MUST BE ANSWERED BY THE PROPOSER AND APPROPRIATELY MARKED ' ' WHERE APPLICABLE.

PREMIUM
(RM)

Allianz General Insurance Company (Malaysia) Berhad (735426-V)

HP

AZ
05

/1
5

Allianz General Insurance Company (Malaysia) Berhad (735426-V) is licensed under the Financial Services Act 2013 
(FSA) and regulated by Bank Negara Malaysia (BNM).

NON-CONSUMER INSURANCE CONTRACT

Pursuant to Paragraph 4 of Schedule 9 of the Financial Services Act 2013, if you are applying for this Insurance for purposes 
related to your trade, business or profession, you have a duty to disclose any matter that you know to be relevant to our 
decision in accepting the risks and determining the rates and terms to be applied and any matter a reasonable person in the 
circumstances could be expected to know to be relevant, otherwise it may result in avoidance of contract, claim denied or 
reduced, terms changed or varied, or contract terminated. 

This duty of disclosure shall continue until the time the contract is entered into, varied or renewed.

The liability of the Company does not commence until acceptance of the proposal form has been intimated by the Company 
or official cover note is issued.
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 Goods and Services Tax (GST)
Related Questions  
Are You registered for GST?
If Yes, please provide:
 If you are a Business Entity, are 
You a Sole Proprietor?
If yes, is the subject matter 
insured for

Yes     No

Yes     No

Business Non Business Both

i) GST  Registration Date: ii) GST  Registration  No:
Day Month Year
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Head Office :  Level 29, Menara Allianz Sentral, 203, Jalan Tun Sambanthan, Kuala Lumpur Sentral, 50470 Kuala Lumpur. 
  Tel : +603 2264 1188 / 2264 0688   Fax: +603 2264 1199      www.allianz.com.my                www.facebook.com/AllianzMalaysia

Customer Service  :  Allianz Arena, Ground Floor, Block 2A, Plaza Sentral, Jalan Stesen Sentral 5, Kuala Lumpur Sentral, 50470 Kuala Lumpur.
    Allianz Contact Center: 1 300 88 1028   Fax: +603 2264 8499   Email: customer.service@allianz.com.my



DECLARATION ON THE VERIFICATION OF AN INSURED IN COMPLIANCE WITH SECTION 16(2) OF THE ANTI-MONEY LAUNDERING ACT 2001

OTHER  DETAILS

1. Are  the  premises  situated  at  the  corner  of  a  street?

2. Describe  construction  and  the  number  of  storeys  of  the  building.

3. Of  what  wood  or  material  are  the  glass  frames  constructed ?

4. Is  any  of  the  glass  to  be  insured  within  50 cm  of  the  pavement ?
 If  so,  please  give  particulars.

5. Was  there  any  breakage  to  your  glass  during  the  past  twelve  months?
 If  so,  what  were  the  causes  of  breakages?

6. Is  any  of  the  glass  to  be  insured  now  broken  or  in  any  way  damaged?
 If  so,  please  give  particulars.

7. Has  any  Insurer  in  respect  of  the  risks  you  now  wish  to  insure  against:
 (a) Declined  to  insure  you?
 (b) Refused  to  renew  your  insurance?
 (c) Increased  your  premium  on  renewal?
 If  so,  please  give  particulars.

8. Have  you  previously  been  insured  against  glass  breakage?
 If  so,  please  give  particulars.

9. Is  your  glass  at  present  insured  against  breakage?
 If  so,  please  give  particulars.

10. Have  you  ever  claimed  under  any  policy  in  respect  of  loss  or  damage  as  the    
 result  of  any  risks  you  now  wish  to  insure  against?
 If  so,  please  give  particulars.

.............................................................................................
Signature  of  Proposer/Company's Chop

Date
                   Day               Month                     Year

PREMIUM  WARRANTY CLAUSE
It  is  a  fundamental  and  absolute  special  condition  of  this  contract  of  insurance  that  the  premium  due  must  be  paid  and  received  by  the  Insurer  within  sixty 
(60)  days  from  the  inception  date  of  this  Policy/Endorsement/Renewal  Certificate.

  doirep  eht  rof  muimerp  oratarp  eht  ot  deltitne  eb  llahs  rerusnI  eht  dna  dellecnac  yllacitamotua  si  tcartnoc  siht  neht  htiw  deilpmoc  ton  si  noitidnoc  siht  fI
they  have  been  on  risk.

  eht  yb  deviecer  eb  ot  demeed  eb  llahs  tnemyap  eht  ,rerusnI  eht  fo  tnega  desirohtua  na  yb  deviecer  si  ytnarraw  siht  ot  tnausrup  elbayap  muimerp  eht  erehW
  saw  ohw  ,tnega  ecnarusni  na  gnidulcni  ,nosrep  a  yb  deviecer  saw  elbayap  muimerp  eht  taht  gnivorp  fo  suno  eht  dna  ytnarraw  siht  fo  sesoprup  eht  rof  rerusnI

not  authorised  to  receive  such  premium  shall  lie  on  the  Insurer.

Subject  otherwise  to  the  terms  and  conditions  of  this  Policy.  

DECLARATION
  ,delaecnoc  ton  evah  eW/I  dna  tcerroc  dna  eurt  era  mrof  lasoporp  siht  ni   deniatnoc  stnemetats  eht  taht  mrfinoc  ybereh  egdelwonk  ruo/ym  fo  tseb  eht  ot  eW/I

mis-represented  or  mis-stated  any  material  facts.

  era  dna  ynapmoC  eht  htiw  ecnarusni  fo  tcartnoc  eht  fo  sisab  eht  eb  llahs  mrof  lasoporp  siht  ni  deniatnoc  noitaralced  dna  stnemetats  siht  taht  eerga  eW/I
deemed  to  be  incorporated  in  the  contract.

Yes        No

Yes        No

Yes        No

Yes        No
Yes        No
Yes        No

Yes        No

Yes        No

Yes        No

Yes        No

I ______________________________________________ bearing NRIC number _____________________ an *employee / agent of Allianz General 
Insurance Company (Malaysia) Berhad hereby certify that the Proposer's original NRIC / Business Registration Certification for _______________________________
was verified and authenticated by me at the point of sales.

I further confirm that the relevant documents were sighted and verified and the Insured is not suspected of money laundering of financing of terrorism.

Signature : __________________________________

Date  : __________________________________

* Delete where appropriate.
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GOODS AND SERVICES TAX (GST)

Goods And Services Tax Notice

You are advised to review the adequacy of your Sum Insured as Goods and Services Tax (“GST”) may have an impact on your claims settlement as stated below. 

Goods And Services Tax Impact On Claims Settlement 

Claims settlement 

We will pay your claim inclusive of the Goods and Services Tax on items which are taxable supplies, up to the limit of the Sum Insured. 

In the event that you are entitled to claim for the Input Tax Credit and if we make a payment under this policy as compensation to you, we will reduce the amount of the 
payment by deducting your Input Tax Credit entitlement irrespective of whether you have or have not claimed the Input Tax Credit, up to the limit of the Sum Insured. 



DATA  SYARIKAT

Nama  Pencadang  
(huruf besar dan seperti mana 
dalam NRIC / Pasport)

No. Syarikat

Alamat  Surat Menyurat

Poskod

No. Tel.

Perniagaan,  Perdagangan  atau
Pekerjaan  Pencadang

Premis  di  mana  Kaca  itu  berada

Tempoh  Insurans Dari          Hingga
                     Hari                Bulan                         Tahun                         Hari                   Bulan                        Tahun  

KETERANGAN  TENTANG  KACA  UNTUK  DIINSURANSKAN

Jumlah
Empat

Segi

No.
Senarai

di
pelan

              KETERANGAN       KEDUDUKAN SAIZ  BAGI  SETIAP  
EMPAT  SEGI

Sama  Ada  Plat  atau  Keping 
dan kalau Permukaan Rata,

Kasar,  Bengkok,  Ditimahkan,
Timbul,  Berwarna,  Berhuruf  

atau  Berhiasan.

Sama  Ada  di  Pintu  Jendela,
  Tingkap  Kekipas,  Cermin  

atau  Selongsong?
Juga  jika  melintang  atau

Boleh  Bergerak

   Tinggi Lebar   Kaki         Nilai
 Kasar     per  kaki

Bagi  Kaca
Bagi

Perhiasan
dan  Tulisan

        Kadar  %            

Jumlah

1.

2.

3.

4.

            JUMLAH  UNTUK    UNTUK  KEGUNAAN
            DIINSURANSKAN    PEJABAT  SAHAJA

INSURANS  KACA
BORANG  CADANGAN

No.  Akaun:

No.  Polisi:

No.  Nota  Perlindungan:

Negeri

PREMIUM
(RM)

Allianz General Insurance Company (Malaysia) Berhad (735426-V)

Ibu Pejabat   :  Suite 3A-15, Level 15, Block 3A, Plaza Sentral, Jalan Stesen Sentral 5, Kuala Lumpur Sentral, 50470 Kuala Lumpur.  
Customer Service :  Ground Floor, Block 2A, Plaza Sentral, Jalan Stesen Sentral 5, Kuala Lumpur Sentral, 50470 Kuala Lumpur.             

Tel : 03-2264 1188 / 03-2264 0688  Fax : Fax : 03-2264 1199 www.allianz.com.my
Tel: 03-2264 0700  Fax: 03-2264 0602 / 2263 6000  Toll Free : 1-300-88-1028

customer.service@allianz.com.my
Updated 06/12
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Allianz General Insurance Company (Malaysia) Berhad (735426-V) adalah berlesen di bawah Akta Perkhidmatan Kewangan 
2013 (APK) dan dikawal oleh Bank Negara Malaysia (BNM).
KONTRAK INSURANS BUKAN PENGGUNA
Menurut Perenggan 4 Jadual 9 di bawah Akta Perkhidmatan Kewangan 2013, sekiranya anda memohon Insurans bagi tujuan 
berkaitan dengan perdagangan, perniagaan atau profesion  anda, anda mempunyai kewajipan untuk mendedahkan apa-apa 
perkara yang anda ketahui sebagai berkaitan dengan keputusan kami  dalam menerima risiko dan dalam menentukan kadar dan 
terma yang hendak dipakai dan apa-apa perkara yang  seorang yang munasabah dalam hal keadaan itu boleh  dijangka untuk tahu 
sebagai berkaitan, jika sebaliknya ini boleh menyebabkan kontrak terbatal, penolakan atau pengurangan tuntutan, penukaran terma 
atau penamatan kontrak. 
Kewajipan pendedahan ini akan berterusan sehingga  masa kontrak tersebut dibuat, diubah atau diperbaharui.

Liabiliti Syarikat tidak akan bermula sehingga penerimaan borang cadangan telah dimaklumkan kepada Syarikat atau nota 
perlindungan rasmi telah dikeluarkan.

Ibu Pejabat :  Tingkat 29, Menara Allianz Sentral, 203, Jalan Tun Sambanthan, Kuala Lumpur Sentral, 50470 Kuala Lumpur.    
  Tel : 603-2264 1188 / 03-2264 0688   Fax: 603-2264 1199    www.allianz.com.my               www.facebook.com/AllianzMalaysia
Customer Service : Ground Floor, Block 2A, Plaza Sentral, Jalan Stesen Sentral 5, Kuala Lumpur Sentral, 50470 Kuala Lumpur. 
  Customer Careline: 1-300-88-1028   Fax: 03-2264 8499   customer.service@allianz.com.my

DATA  SYARIKAT

Nama  Pencadang  
(huruf besar dan seperti mana 
dalam NRIC / Pasport)

No. Syarikat

Alamat  Surat Menyurat

Poskod

No. Tel.

Perniagaan,  Perdagangan  atau
Pekerjaan  Pencadang

Premis  di  mana  Kaca  itu  berada

Tempoh  Insurans Dari          Hingga
                     Hari                Bulan                         Tahun                         Hari                   Bulan                        Tahun  

KETERANGAN  TENTANG  KACA  UNTUK  DIINSURANSKAN

Jumlah
Empat

Segi

No.
Senarai

di
pelan

              KETERANGAN       KEDUDUKAN SAIZ  BAGI  SETIAP  
EMPAT  SEGI

Sama  Ada  Plat  atau  Keping 
dan kalau Permukaan Rata,

Kasar,  Bengkok,  Ditimahkan,
Timbul,  Berwarna,  Berhuruf  

atau  Berhiasan.

Sama  Ada  di  Pintu  Jendela,
  Tingkap  Kekipas,  Cermin  

atau  Selongsong?
Juga  jika  melintang  atau

Boleh  Bergerak

   Tinggi Lebar   Kaki         Nilai
 Kasar     per  kaki

Bagi  Kaca
Bagi

Perhiasan
dan  Tulisan

        Kadar  %            

Jumlah

1.

2.

3.

4.

            JUMLAH  UNTUK    UNTUK  KEGUNAAN
            DIINSURANSKAN    PEJABAT  SAHAJA

INSURANS  KACA
BORANG  CADANGAN

No.  Akaun:

No.  Polisi:

No.  Nota  Perlindungan:

Negeri

PREMIUM
(RM)

Allianz General Insurance Company (Malaysia) Berhad (735426-V)

Ibu Pejabat   :  Suite 3A-15, Level 15, Block 3A, Plaza Sentral, Jalan Stesen Sentral 5, Kuala Lumpur Sentral, 50470 Kuala Lumpur.  
Customer Service :  Ground Floor, Block 2A, Plaza Sentral, Jalan Stesen Sentral 5, Kuala Lumpur Sentral, 50470 Kuala Lumpur.             

Tel : 03-2264 1188 / 03-2264 0688  Fax : Fax : 03-2264 1199 www.allianz.com.my
Tel: 03-2264 0700  Fax: 03-2264 0602 / 2263 6000  Toll Free : 1-300-88-1028
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 Sudahkah anda berdaftar untuk GST?
 Jika Ya, sila berikan:
  Jika anda adalah sebuah Entiti 
Perniagaan, adakah anda Pemilik 
Tunggal? 
Jika Ya, adakah perkara yang 
diinsurankan untuk tujuan

Ya     Tidak

Ya     Tidak

Perniagaan Bukan Perniagaan Kedua-dua tujuan

i) Tarikh Pendaftaran GST: ii) No. Pendaftaran GST:
Hari Bulan Tahun

Soalan berkaitan Cukai Barangan dan 
Perkhidmatan (GST)



BUTIR-BUTIR  LAIN

1. Adakah  premis  berkenaan  terletak  di  penjuru  jalan ?

2. Sebutkan  jenis  pembinaan  dan  jumlah  tingkat  di  bangunan  ini.

3. Bingkai  kacanya  dibuat  daripada  kayu  atau  bahan  jenis  apa ?

4. Adakah  mana-mana  cermin  untuk  diinsuranskan  itu  berada  di  antara  jarak  50 sm   
 dari  kaki  lima ?  Jika  ada,  sila  berikan  butiran.

5. Sejak  dua  belas  bulan  lalu,  ada  atau  tidak  sebarang  kaca  tersebut  pecah ?  
 Jika  ada,  bagaimanakah  ia  pecah ?

6. Adakah  kaca  untuk  diinsuranskan  itu  kini  pecah  atau  dalam  keadaan  rosak ?
 Jika  ya,  berikan  butiran.

7. Bagi  risiko  yang  anda  minta  diinsuranskan  sekarang,  pernahkah  sebarang  
 Penanggung  Insurans:
 (a) Menolak  untuk  menginsuranskan  anda ?
 (b) Enggan  membaharui  insurans  anda ?
 (c) Menaikkan  premium  anda  untuk  pembaharuan ?
  Jika  pernah,  sila  beri  butiran.

8. Pernahkah  anda  diinsuranskan  dulu  terhadap  pemecahan  kaca?
 Jika  pernah,  sila  berikan  butiran.

9. Adakah  kaca  anda  itu  sekarang  telah  diinsuranskan  daripada  pecah ?
 Jika  ya,  sila  berikan  butiran.

10. Pernahkah  anda  membuat  tuntutan  di  bawah  sebarang  polisi  bagi  kerugian  atau   
 kerosakan  bagi  mana-mana  risiko  yang  anda  minta  diinsuranskan  sekarang ?  Jika   
 pernah,  sila  berikan  butiran.

.............................................................................................
Tandatangan  Pencadang/Mohor  Syarikat

FASAL WARANTI  PREMIUM
  amiretid  nad  rayabid  halkadneh  rayabid  itsem  gnay  muimerp  awahab  ini  snarusni  kartnok  igab  kaltum  nad  amatu  gnay  sahk  tarays  idajnem  haleT

oleh  pihak  penanggung  insurans  dalam  masa  enam  puluh  (60)  hari  dari  tarikh  Polisi/Pengendorsan/Sijil  Pembaharuan  ini  mula  berkuat  kuasa.

  muimerp  sata  ek  kah  irebid  naka  snarusni  gnuggnanep  kahip  nad  kitamotua  araces  latabret  naka  ini  snarusni  kartnok  ,ihutapid  kadit  idat  tarays  akiJ
secara  prorata  bagi  tempoh  yang  melindungi  risiko.

Jikalau  premium  yang  dibayar  menurut  waranti  ini  diterima  oleh  seorang  ejen  berkuasa  bagi  pihak  penanggung  insurans,  bayaran  tersebut  hendaklah  
disifatkan  telah  diterima  oleh  pihak  penanggung  insurans  bagi  tujuan-tujuan  waranti  ini  manakala  kewajipan  (ONUS)  untuk  membuktikan  bahawa  

  halada  naanekreb  muimerp  amirenem  kutnu  asauk  irebid  kadit  gnay  ,snarusni  neje  kusamret  ,gnaroeses  helo  amiretid  halet  uti  rayabid  gnay  muimerp
terletak  pada  pihak  penanggung  insurans.

Tertakluk  kepada  terma-terma  dan  syarat-syarat  Polisi  ini  ataupun  sebaliknya.

AKUAN
Saya/Kami  dengan  ini  mengesahkan  bahawa  menurut  apa  yang  saya/kami  sesungguhnya  ketahui,  pernyataan  yang  terkandung  dalam  borang  cadangan  
ini  adalah  betul  dan  benar  dan  saya/kami  tidak  menyelindung,  salah  menyatakan  atau  salah  memberikan  sebarang  fakta  matan.

  ini  snarusni  igab  kartnok  sasa  nakidajid  halkadneh  ini  nagnadac  gnarob  malad  gnudnakret  gnay  nauka  nad  naataynrep  awahab  ujutesreb  imaK/ayaS
dengan  pihak  Syarikat  dan  ia  juga  hendaklah  disifatkan  telah  digabungkan  dalam  kontrak  ini.

Tarikh 

                 Hari             Bulan      Tahun

Ya           Tidak

Ya         Tidak

Ya         Tidak

Ya         Tidak
Ya         Tidak
Ya         Tidak

Ya         Tidak

Ya         Tidak

Ya         Tidak

Ya         Tidak

Saya _______________________________________________ (No. KP : ______________________), *kakitangan/ejen Allianz General Insurance 
Company (   amanreb gnay nohomep lasa naagainreP naratfadneP lijiS/nalanegneP daK robmoN awahab nakhasegnem ini nagned dahreB )aisyalaM
________________________________ telah disahkan ketulenannya ketika urusniaga dijalankan.

Saya juga mengesahkan dokumen-dokumen yang relevan telah disahkan ketulenannya dan pihak diinsuranskan tidak disyaki dalam aktiviti pengubahan wang 
haram atau pembiayaan keganasan.

Tandatangan : __________________________________

Tarikh  : __________________________________

*Potong yang mana tidak berkenaan.

KENYATAAN PENGESAHAN PIHAK DIINSURANSKAN SELARAS DENGAN PEMATUHAN SEKSYEN 16(2) AKTA PENCEGAHAN PENGUBAHAN WANG HARAM 2001
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 Jika  ya,  berikan  butiran.
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 (a) Menolak  untuk  menginsuranskan  anda ?
 (b) Enggan  membaharui  insurans  anda ?
 (c) Menaikkan  premium  anda  untuk  pembaharuan ?
  Jika  pernah,  sila  beri  butiran.

8. Pernahkah  anda  diinsuranskan  dulu  terhadap  pemecahan  kaca?
 Jika  pernah,  sila  berikan  butiran.

9. Adakah  kaca  anda  itu  sekarang  telah  diinsuranskan  daripada  pecah ?
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 kerosakan  bagi  mana-mana  risiko  yang  anda  minta  diinsuranskan  sekarang ?  Jika   
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KENYATAAN PENGESAHAN PIHAK DIINSURANSKAN SELARAS DENGAN PEMATUHAN SEKSYEN 16(2) AKTA PENCEGAHAN PENGUBAHAN WANG HARAM 2001

CUKAI BARANGAN DAN PERKHIDMATAN (GST)

Notis Cukai Barangan Dan Perkhidmatan 

Anda dinasihati untuk mengkaji kecukupan Jumlah Diinsuranskan anda kerana Cukai Barangan dan Perkhidmatan boleh memberi kesan kepada penyelesaian 
tuntutan anda seperti dibawah. 

Kesan Cukai Barangan Dan Perkhidmatan Terhadap Penyelesaian Tuntutan 

Penyelesaian Tuntutan 

Kami akan membayar tuntutan anda termasuk Cukai Barangan dan Perkhidmatan pada item bekalan yang dikenakan cukai, sehingga had  Jumlah Diinsuranskan. 

Sekiranya anda layak untuk membuat tuntutan bagi Kredit Cukai Input dan sekiranya kami membuat bayaran di bawah polisi ini sebagai pampasan kepada 
anda, kami akan mengurangkan jumlah bayaran dengan menolak Kelayakan Kredit Cukai Input anda tidak kira samada anda telah menuntut input Kredit Cukai 
Input, tertakluk kepada had Jumlah Diinsuranskan.


