SERVICIOS MEDICOS YUNIS TURBAY Y CIA SAS.

REGISTRO DE ESTUDIOS DE FILIACION Y GENETICA FORENSE CADENA DE CUSTODIA

Codigo: SMYT-0001 )
Actualizacion: 2026/05/29
Versién: 9

HUELLAS DACTILARES

Entidad: Fecha: ( )
Procedencia:
Tipo De Estudio: 0
pd
ADN mitocondrial D Cromosoma X D Cromosoma Y D o
3
Citocromo B D STR autosémico D _ Y,
Usuario 1: Parentesco:
Identificacién: de Tipo de muestra
Direccién: Teléfono: Correo:
Usuario 2: Parentesco:
|dentificacion: de Tipo de muestra
Direccién: Teléfono: Correo:
Usuario 3: Parentesco:
|dentificacion: de Tipo de muestra
Direccion: Teléfono: Correo:
Usuario 4: Parentesco:
|dentificacién: de Tipo de muestra
Direccion: Teléfono: Correo:
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: Cédigo: SMYT-0001
SERVICIOS MEDICOS YUNIS TURBAY Y CIA SAS. Actuslizacion: 2026/05/29

) . Version: 9
REGISTRO DE ESTUDIOS DE FILIACION Y GENETICA FORENSE CADENA DE CUSTODIA
sAlguna de las personas ha recibido una transfusién de componentes sanguineos en los Ultimos
tres meses? Sl D NO D
sAlguna de las personas ha tenido un trasplante de medula ¢sea? S| D NO D
En caso de ser afirmativo, especifique el usuario y proceda a tomar muestras de células bucales.

Autorizacién toma de muestra y prdctica de estudio
Certifico que he sido informado de los estudios de paternidad y/o maternidad y/o identificacion, que se realizaran en SERVICIOS MEDICOS YUNIS TURBAY Y CIA SASS, y autorizo
la toma de las muestras necesarias para la practica de los estudios. La Entidad mantendra la confidencialidad de toda la informacion del estudio de paternidad, maternidad o filiacion

que haya sido solicitado y solamente las partes que participen podran tener acceso a dicha informacion, salvo que exista una peticion judicial donde se solicite la remision de
informacién, lo cual se le informaré al nimero de contacto o al correo electrénico registrado. Adicionalmente autorizo la utilizacion de mi muestra para realizar estudios

poblacionales, siempre y cuando se mantengan de forma anénima mis datos personales (Marque la casilla Sl o NO).

e s(J) w0 5 s ~w()

CC.N-° CC.N-°

- ss()] w~o () — ss() w~no ()

CC.N° CC.N-°

*** En caso de no marcar ninguna opcién; se considera autorizado el uso de la muestra, para realizar estudios poblacionales. ***

Identificacién verificada por Toma de muestra por
Nombre: Nombre:
Documento: Documento:
Firma: Firma:
Yo identificado con C.C. N.°
funcionario de certifico que empaqué personalmente las muestras

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

Firma: Fecha: Hora:

Yo identificado con C.C. N.° funcionario de
SERVICIOS MEDICOS YUNIS TURBAY Y CIA S.AS, recibi el paquete con nUmero de guia:
de la compaiiia transportadora
Los sellos y cintas de la caja se encontraron: Intactos (] No intactos () Muestras recibidas:
Observaciones:

SERVICIOS MEDICOS YUNIS TURBAY

Firma: Fecha: Hora:
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SERVICIOS MEDICOS YUNIS TURBAY Y CIA S.A.S

2

Cadigo: F-ACL-013
Actug/izacio’n: 2026-03-19
; FORMATO AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS Version: 2
L 2

PERSONALES

FORMATO AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES

De conformidad con lo dispuesto en la normatividad vigente sobre protecciéonsde datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo,libre,
expresa e inequivocamente a Servicios Médicos Yunis Turbay y Cia SAS, para que realice
la recoleccién y tratamiento de mis datos personales que suministro de manefa veraz y
completa, los cuales seran utilizados para los aspectos relacionados cen el objeto de mi
vinculo con el laboratorio. Asi mismo, declaro que conozco que la, recoleccién y
tratamiento de mis datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de
Datos Personales publicada en yunis.co, manifestando que he sido informado(a) de
forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento y la posibilidad que tenia de no
efectuar la autorizacion en aquella informacién considerada sénsibles

Manifiesto que, como titular de la informacion, fui informado de, los derechos con que
cuento como titular de la informaciéon, especialmente a gbnocer, actualizar y rectificar
mi informacidon personal, revocar la autorizacion y solicitar 1a supresion del dato, los
cuales podré ejercer a través del correo electronico: datospersonales@yunis.co.

Responsable del tratamiento:

Servicios Médicos Yunis Turbay Y Cia S.A.S
Nit: 860529151-6

Direccién: Cl 86b 49d - 28 Barrio patria.
Teléfono: 2329622
datospersonales@yunis.co

Se suscribe en la ciudad de , el dia de
de 20__ _..

Firma:

Nombre:

Cédula:
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SERVICIOS MEDICOS YUNIS TURBAY Y CIA SAS. Cédigo: F-RTM-006
Actualizacion: 2025-09-01

AUTORIZACION DE COTEJO Versién: 3

DATOS DE LA AUTORIZACION

Yo con Tlo CCo PSo CEo IDo numero
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:

para estudios de: Filiacién 0 Maternidad O ® Paternidad @ Cromosoma Y O

En constancia firmo la presente,attorizacion en la ciudad de

alos_ dias del mes de del afio

Firma:

Nombre completo:

Tipo y n€ de documento de identidad:

Responsable de la veracidad de la informacion

Firma:

Nombre completo:

Tipo y n.° de documento de identidad:
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