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Usuario 1: Parentesco:

Identificación:

Dirección: Teléfono: Ciudad:

de Tipo de muestra

Usuario 2: Parentesco:

Identificación:

Dirección: Teléfono: Ciudad:

de Tipo de muestra

Usuario 3: Parentesco:

Identificación:

Dirección: Teléfono: Ciudad:

de Tipo de muestra

Usuario 4: Parentesco:

Identificación:

Dirección: Teléfono: Ciudad:

de Tipo de muestra

Fecha:
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ADN mitocondrial

STR autosómicoCitocromo B

Cromosoma YCromosoma X
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¿Alguna de las personas ha recibido una transfusión en los últimos tres meses?

¿Alguna de las personas ha tenido un trasplante de medula ósea?

En caso de ser afirmativo, especifique el usuario                                                    y proceda a tomar muestras de células bucales.

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

Adicionalmente autorizo la utilización de mi muestra para realizar estudios poblacionales, siempre y cuando se mantengan 
de forma anónima mis datos personales (Marque la casilla SI o NO).

Identificación verificada por

Certifico que he sido informado de los estudios de paternidad y/o maternidad y/o identificación, que se realizarán en SERVICIOS 
MÉDICOS YUNIS TURBAY Y CÍA S.A.S., y autorizo la toma de las muestras necesarias para la práctica de los estudios.

Firma

C.C. N.°

Firma

C.C. N.°

Firma

C.C. N.°

Firma

C.C. N.°

Yo identificado con C.C. N.°

funcionario de
de las personas mencionadas anteriormente. La caja fue empacada, sellada y contiene nuestros sellos iniciales.

certifico que empaqué personalmente las muestras

Toma de muestra por

Firma: Fecha: Hora:

Firma: Fecha: Hora:

Yo identificado con C.C. N.° funcionario de
SERVICIOS MÉDICOS YUNIS TURBAY Y CÍA S.A.S., recibí el paquete con número de guía: 
de la compañía transportadora
Los sellos y cintas de la caja se encontraron:
Observaciones:
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Intactos Muestras recibidas:No intactos

Nombre:

Documento:

Firma:

Nombre:

Documento:

Firma:
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Calle 86B # 49D-28 Edificio BC-86 piso 4
(Avenida Suba con calle 86B)
Bogotá D.C., Colombia

601 2329622muestras@yunis.coyunis.co

SERVICIOS MÉDICOS YUNIS TURBAY Y CIA S.A.S. 

AUTORIZACIÓN DE COTEJO

Código: R-RTM-006
 Emisión: 2017/02/21 -JJY
 Aprobado: JJY
 Versión: 2.0

Revisión.2023-06-26 Página 1 de 1

DATOS DE LA AUTORIZACIÓN

Yo con  TI      CC       PS       CE       número
de mediante el presente documento, de manera libre y espontanea, autorizo 

a Servicios Médicos Yunis Turbay Y CIA S.A.S. a cotejar el perfil genético de: 

Con el perfil genético de: 

En constancia firmo la presente autorización en la ciudad de 

a los   días del mes de  del año 

para estudios de:  Filiación        Maternidad        Paternidad

Firma:

Nombre completo:

Tipo y n.º de documento de identidad:

Firma:

Nombre completo:

Tipo y n.º de documento de identidad:

Responsable de la veracidad de la información
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