A MetLife

POISTOVATEL: POISTNIK:

MetLife Europe d.a.c., pobocka poistovne z iného ¢lenského Statu Jaguar Land Rover Slovakia s.r.o.

sidlo: Pribinova 10, 811 09 Bratislava, Slovenska republika Vysoka 2/B, 811 06 Bratislava

pravna forma: organizacnd zlozka podniku zahrani¢nej osoby Zapisand v Obch. registri Okr. sidu Bratislava I,

ICO: 47 257 105, zapisand v obchodnom registri Okresného stidu Bratislava I, Oddiel: Oddiel: Sro, Vlozka ¢islo: 106220/B

Po, Vlozka ¢&.: 2699/B ICO: 48 302 392, DIC: 2120125381, IC DPH: SK2120125381
organizacnd zlozka MetLife Europe designated activity company, sidlo: Lower Hatch (dalej aj ,,poistnik™)

Street, On I:Iatch 20, Dublin, frsko
zapisand v Irskom Registri Spolo¢nosti v Dubline pod ¢. 415123

URCENIE OPRAVNENYCH OSOB

Poistna zmluva ¢. 400.175 a ¢. 200.548

Prosim, vypliite niz8ie poZadované udaje:

1. POISTENY:

N«

Meno a priezvisko Pohlavie oM O

Datum narodenia

Adresa

(ulica, mesto, PSC) Tel. ¢. - préaca Tel. &. - domov Mobil E-mail

Poisteny svojim podpisom na tejto listine sdhlasi s poistenim v jeho prospech dojedndvanym na zdklade vysSie uvedenej poistnej zmluvy medzi
poist'ovatel'om a poistnikom a potvrdzuje, Ze sa oboznamil s poistnymi podmienkami poist'ovatela, ktoré sa vzt'ahuji na uvedenu poistni zmluvu.

2. OPRAVNENE OSOBY:
Meno a priezvisko Rodné ¢islo Vztah k poistenému* Podiel na plneni (%)

*y Case urenia opravnenej osoby

V pripade, Ze opravnend osoba nebude urcend, poistné plnenie v pripade smrti poisteného bude vyplatené v zmysle prislusnych ustanoveni Obcianskeho
zakonnika v platnom zneni. V pripade, ak je uréenych viac opravnenych osob, stcet jednotlivych podielov na plneni musi byt 100%; v opa¢nom pripade
budi jednotlivé podiely na plneni upravené pomernym sposobom tak, aby ich sicet zodpovedal 100%.

3. VYHLASENIE:

Beriem na vedomie, e poistovatel' spractiva osobné tdaje (,,0U“) na zéklade zdkona &. 39/2015 Z.z. o poistovnictve v platnom zneni, ktory je pravnym
zékladom spraciivania OU. Poisteny je povinny poskytnit poistovatelovi OU uvedené v tomto dokumente alebo neskér pozadované poistovatelom.
Neposkytnutie takychto OU poistitelovi mdZe mat’ za ndsledok nemoznost vyplaty poistného plnenia osobdm urenym v tomto tlaGive. Informacné
povinnosti vyplyvajiice poistovatelovi z Nariadenia Eurépskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 o ochrane fyzickych osdb pri spractivani osobnych
udajov a o volnom pohybe takychto tddajov (,,GDPR*) a zdkona ¢. 18/2018 Z.z. o ochrane osobnych tidajov a o zmene a doplneni niektorych zakonov
(,ZOOU*) sii splnené poistovatelom uverejnenim potrebnych tidajov na webovom sidle poistovatela www.metlife.sk, v Easti Sluzby pre vés/Informacie pre
klientov. Poisteny berie na vedomie a sthlasi s tym, e vietky informagné povinnosti vyplyvajice poistovatelovi z GDPR a ZOOU, mé7u byt splnené
poist'ovatel'om aj uverejnenim potrebnych tidajov na webovom sidle poistovatela www.metlife.sk, v ¢asti Sluzby pre vas/Informdcie pre klientov. Poisteny
sa zaviizuje poistovatelovi bezodkladne oznamit’ kazdi zmenu OU. Poisteny vyhlasuje, Ze osobné tidaje inych dotknutych osob poskytol v silade s GDPR
a ZOOU a disponuje pisomnym sthlasom kaZdej takejto dotknutej osoby s poskytnutim alebo spristupnenim jej osobnych tdajov poistovatelovi, pricom
tato bola resp. bude v lehote vyZadovanej GDPR obozndmend s informaciami o spraciivani jej OU uvedenymi na webovom sidle poistovatela. Sthlas vie
poisteny v pripade potreby poistovatel'ovi preukazat’.

4. POTVRDENIE POISTNIKA (ZAMESTNAVATELA) A SUHLAS POISTNIKA S URCENIM OPRAVNENE] OSOBY
POISTENYM:

Déatum ndstupu do Zamestnania: .........ccoeeeeeeerereneeenenienneneenene Datum prihldsenia do tohto POIStENia: .........eevevveererienieinercrereneeene

Poistnd suma pre pripad smrti tohto poisteného je stanovend ako 24-ndsobok hrubej mesac¢nej mzdy poisteného, dohodnutej v pracovnej zmluve, resp. v jej
dodatkoch, ktord ku diu zaciatku poistenia predstavuje 24 X ........ccceenee... EUR, ¢o spolu predstavuje ............cccc..... EUR.

NAZOV PIACOVIE] POZICIE! ..eveuveeiiietiireterierteietitet ettt ettt sae ettt es e et et s e e et eb e ebese et e st be s sa et es s ebesaeseestebenbenteaenteeneneene

Spravnost a dplnost’ idajov potvrdil a sihlasi s uréenim opravnenej osoby poistenym:

(obchodné meno poistnika, meno, priezvisko, pozicia a podpis opravneného zéstupcu poistnika)
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INSTRUKCIE PRE ZAMESTNANCOV:

V PRIPADE ZAUJMU O ZIVOTNE A URAZOVE POISTENIE:

1 | Vyplnite formuldr Uréenie opravnenych osdéb, ktory ndjdete bud’ v Zamestnaneckom centre alebo na Zamestnanecky portl.

2 | Vyplnite ¢ast' 1,2 a 3.

3 | V casti 2 uvediete opravnent/é osobu/y. St to tie osoby, ktoré v pripade smrti zamestnanca dostanu vyplatené poistné plnenie. Pozor,
nezabudnite uviest’ podiel na plneni. Celkovy podiel musi byt 100%.

4 | PodpiSte formuldr.

5 Formuldr vloZte do obdlky, ktord sa nachddza v Zamestnaneckom centre najneskér do 20. kalendarneho diia v mesiaci ini¢ bude
va$a Ziadost’ spracovand v nasledujicom nahlasovacom obdobi.

6 | Na obdlke vyznacte pozadovany spdsob vritenia, kvoli doruceniu poistného certifikdtu, ktory HR Direct obdrzi na konci
nasledujiceho mesiaca zo spolo¢nosti MetLife (bud’ adresou, ktort uvediete na obdlke alebo internou postou).

V PRIPADE ZMENY OPRAVNENYCH OSOB O ZIVOTNE A URAZOVE POISTENIE:

1 | Vyplnite formuldr Uréenie opravnenych oséb, ktory ndjdete bud’ v Zamestnaneckom centre alebo na Zamestnanecky portl.

2 | Do praveho horného rohu uved’te ZMENA.

3 | Vyplnite ¢ast’' 1,2 a 3.

4 | V casti 2 uvediete oprdvnenti/é osobu/y. St to tie osoby, ktoré v pripade smrti zamestnanca dostanu vyplatené poistné plnenie. Pozor,
nezabudnite uviest’ podiel na plneni. Celkovy podiel musi byt 100%.

5 | Podpiste formuldr.

6 | Formuldr vloZte do obdlky, ktord sa nachddza v Zamestnaneckom centre najneskor do 20. kalendarneho diia v mesiaci ini¢ bude
vasa Ziadost’ spracovand v nasledujicom nahlasovacom obdobi.

7 | Na obdlke vyznate poZadovany sposob vritenia, kvoli doruceniu poistného certifikdtu, ktory HR Direct obdrZzi na konci

nasledujiceho mesiaca zo spoloénosti MetLife (bud’ adresou, ktort uvediete na obdlke alebo internou postou).

Pozniamka: Zmeny osobnych ddajov nemusite nahlasovat’.

V PRIPADE ZRUSENIA ZIVOTNEHO A URAZOVEHO POISTENIA:
1 | Vyplnite formuldr Urcenie opravnenych osob, ktory ndjdete bud’ v Zamestnaneckom centre alebo na Zamestnanecky portdl.

2 | Do praveho horného rohu uved’te ZANIK.

3 | Vyplnite ¢ast' 1,2 a 3.

4 | V casti 2 uvediete opravnent/é osobu/y. St to tie osoby, ktoré v pripade smrti zamestnanca dostanu vyplatené poistné plnenie. Pozor,
nezabudnite uviest' podiel na plneni. Celkovy podiel musi byt’ 100%.

5 | PodpiSte formuldr.

6 Formuldr vloZte do obdlky, ktord sa nachddza v Zamestnaneckom centre najneskér do 20. kalendarneho diia v mesiaci ini¢ bude
vaSa zZiadost’ spracovand v nasledujicom nahlasovacom obdobi.

7 | Na obdlke vyznacte pozadovany spdsob vritenia, kvoli doruceniu poistného certifikdtu, ktory HR Direct obdrzi na konci

nasledujiceho mesiaca zo spolo¢nosti MetLife (bud’ adresou, ktort uvediete na obalke alebo internou postou).
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