






 NEW CARRIER DATA ENTRY 
 

ALL DATA MUST BE COMPLETE, CORRECT AND LEGIABLE 
 

ICC/MC NUMBER _______________   FED ID_________________ 
 
CARRIER STATUS:  ⁭ ACTIVE     ⁭ INACTIVE 
 
COMPANY NAME_______________________________________________________ 
 
 
ADDRESS______________________________________________________________ 
 
 
CITY _______________________  STATE______________ ZIP __________________ 
 
 
TELEPHONE NUMBER (_______) ________________ EMAIL __________________ 
 
FAX NUMBER (________) ______________________ 
 
 
CONTACT PERSON ______________________________ 
 

 
INSURANCE:  ATTACH A COPY OF THE CERTIFICATION INSURANCE 

CERTIFICATE OF INSURANCE IS REQUIRED BEFORE CARRIER IS USED! 
 

CANCELLATION DATE OF INSURANCE:  ____/____/____ 
 
COMPLETED BY: _________________________________ 
 
DATE: _____/_____/_____ 



Quick Pay 

Standard Pay terms (25 days) 

Company Name: 
Company Address: 
MC#: 
Bank Name: 
Bank Account Number: 
Bank Routing Number: 
Company Email Address: 
Carrier’s Signature: 

 Strato Pay Quick Pay Program

• Guaranteed funding within 24hrs of receiving all paperwork for
the completed load

• Payment is sent directly to your bank account via same day ach

Payment Terms 
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United States Department of Transportation
Federal Motor Carrier Safety Administration

A federal agency may not conduct or sponsor, and a person is not required to respond to, nor shall a person be subject to a penalty for failure to comply with 
a collection of information subject to the requirements of the Paperwork Reduction Act unless that collection of information displays a current valid OMB 
Control Number. !e OMB Control Number for this information collection is 2126-0015. Public reporting for this collection of information is estimated 
to be approximately 10 minutes per response, including the time for reviewing instructions, gathering the data needed, and completing and reviewing the 
collection of information. All responses to this collection of information are mandatory. Send comments regarding this burden estimate or any other aspect 
of this collection of information, including suggestions for reducing this burden to: Information Collection Clearance O"cer, Federal Motor Carrier Safety 
Administration, MC-RRA, 1200 New Jersey Avenue, SE, Washington, D.C. 20590.
Una agencia federal no puede conducir ó auspiciar, y una pesona no está sujeta a responder ni será sujeta a penalidades por fallar en cumplir con una 
recolección de información sujeta a los requerimientos del Acto de Reducción de Papeleo, a menos que la recolección de información muestre un Número de 
Control OMB válido. El Número de Control OMB para esta recolección de información es 2126-0015. El reporte público para esta recolección de informacion 
es estimado en aproximadamente 10 minutos por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar las instrucciones, obtener los datos necesitados y completar y 
revisar la recolección de información. Todas las respuestas a esta recolección de información son mandatorias. Enviar los comentarios respecto a esta carga 
estimada ó cualquier otro aspecto de esta recolección de información, incluyendo sugerencias para reducir esta carga a: O!cial de Clari!cación de Recolección de 
Información, Administración Federal de Seguridad del Autotransporte, MR-RRA, 1200 New Jersey Avenue, SE, Washington, D.C. 20590.

Date Received:USDOT Number:

Designation of Agents for Service of Process / Designación de Agentes del Servicio de Proceso

FORM BOC-3

ADDRESS OF CARRIER, BROKER, OR FREIGHT FORWARDER: 
Dirección del Transportista, Agente, o el Destinatario del Flete:

PERSON AUTHORIZED TO SIGN FORM: 
Persona Autorizada Para Firmar el Formulario:

STREET ADDRESS
Dirección

TITLE OF AUTHORIZED PERSON
Título de la Persona Autorizada

NAME OF AUTHORIZED PERSON (please print)
Nombre de la Persona Autorizada (por favor imprima)

SIGNATURE OF AUTHORIZED PERSON
Firma de la Persona Autorizada

TELEPHONE NUMBER
Número Telefónico

CITY
Ciudad

STATE/PROVINCE
Estado/Provincia

ZIP CODE + 4
Código Postal + 4

COLONIA (Mexico only)
Colonia (sólo México)

FOREIGN COUNTRY
País Extranjero

INSTRUCTIONS: Regulations governing the designation of persons upon whom process may be served are prescribed at 49 CFR 366, as amended. An agent must 
be designated for each state in or through which the carrier, broker, or freight forwarder operates; each person, association or corporation designated must reside 
in the state for which designated; a carrier, broker or freight forwarder may designate himself/herself for the state in which he/she resides; and state o!cials may be 
designated only if such o!cial’s agreement to so act is furnished with this designation. Note: a post o!ce box is NOT ACCEPTABLE as an agent’s address. FILE THE 
ORIGINAL signed copy with the FMCSA, 1200 New Jersey Ave., S.E. (W63-105) Washington, DC 20590. One signed copy should be "led with each state in or through 
which the operation is conducted; and one copy should be retained by the carrier, broker, or freight forwarder. CHANGES in designation may be made only by "ling 
with the FMCSA, a new form BOC-3. Copies of new designations need to be sent only to those states a#ected by the change or new "ling. Either INDIVIDUAL or 
BLANKET designations may be made.
INSTRUCCIONES: Las regulaciones gobernantes para la designación de personas a quienes el proceso puede ser servido son prescritas en el 49 CFR 366, como 
se a enmendado. Un agente tiene que ser designado a través de cada estado que el autotransportista, agente o el destinatario del $ete que opera; cada persona, 
asociación o corporación designada debe vivir en el estado que se le a designado. Un autotransportista, agente o el destinatario del $ete, puede designarse así 
mismo por el estado en cual vive; y los o"ciales del estado pueden ser designados solamente de acuerdo o"cial en el que se facilita de acuerdo al acto de esta 
designación. Nota: un apartado postal NO ES ACEPTABLE como la dirección de un agente. ARCHIVE LA COPIA ORIGINAL "rmada con el FMCSA, 1200 New Jersey 
Ave. (W63-105) Washington, D.C. 20590. Una copia "rmada tiene que ser archivada por cada estado a través de cada operación conducida; y una copia tiene que 
guardarla el auto transportista, agente o el destinatario del $ete. LOS CAMBIOS de cada designación pueden hacerse solamente reportándose con el FMCSA, y 
una nueva forma BOC-3. Las copias de las nuevas designaciones necesitan ser mandadas solamente a los estados afectados o el nuevo reporte que se ha hecho. 
Cualquiera de las dos designaciones pueden hacerse ya sea INDIVIDUAL O AMPLIADA.

(continued on next page)

Rev 8/3/2020

OMB No.: 2126-0015 

TERMS OF SERVICE: https://www.evilsizor.co/boc-3-terms.html

FULL AND CORRECT NAME OF CARRIER, BROKER, OR FREIGHT FORWARDER: 
Nombre Completo y Correcto del Transportista, Agente, o el Destinatario del Flete:

1/26/20233985661

INCREASE TRANSPORT LOGISTICS LLC

3730 KIRBY DR STE 1200

PROCESS AGENT PENNI ROYSTON

303-482-2965  WWW.EVILSIZOR.COM

HOUSTON TX 77098

BOC TERMS OF SERVICE: https://www.evilsizor.co/boc-3-terms.html
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