Consentimiento del paciente para el perfil molecular: Nevada //’:\\

Lea detenidamente y hable con su médico. ®
Si tiene alguna pregunta, péngase en contacto con Caris en PatientNavigator@CarisLS.com o llamando al (888) 979-8669. CARI S
Envie el formulario completado por correo electrénico a PatientNavigator@CarisLS.com o por fax al 866-479-4925. LIFE SCIENCES

INFORMACION DE LA PRUEBA

Propésito del perfil molecular

El perfil molecular integral de Caris Life Sciences® (Caris) evalta los biomarcadores encontrados en su tumor o sangre, revelando un plano
molecular para ayudar a su proveedor de atencién médica (health care provider, HCP) a tomar decisiones de tratamiento més informadas e
individualizadas especificas para su cancer.

Solo perfiles sanguineos: el perfil molecular de Caris de muestras de sangre incluye pruebas genéticas (de linea germinal/hereditarias), que
pueden proporcionar informacién sobre si su cancer se debe a una variante hereditaria del 4cido desoxirribonucleico (ADN) y su riesgo de
desarrollar otros tipos de cancer u otros problemas médicos. Los resultados de las pruebas pueden revelar informacion adicional sobre usted o
su familia que es imprevista, y los resultados de sus pruebas pueden tener implicaciones para los miembros de su familia. Es posible que desee
obtener asesoramiento genético antes de dar su consentimiento para la prueba. Si proporciona una muestra de sangre para su andlisis, los
resultados de las pruebas de la linea germinal/hereditaria pueden incluir:

Positivo: un resultado positivo puede indicar que usted es un portador, esta predispuesto a tener o tiene la enfermedad o afeccién especifica
para la que se esta realizando la prueba. Si recibe un resultado positivo, puede hablar con su HCP o un asesor genético. Usted o sus familiares
pueden ser derivados para pruebas adicionales o de confirmacion.

Negativo: un resultado negativo indica que no se identificé ninguna variante causante de enfermedad en la prueba realizada. Sin embargo, un
resultado negativo no garantiza que usted y su familia estén libres de trastornos genéticos u otras afecciones médicas, y en el futuro puede surgir
informacién adicional que pueda afectar a la interpretacion de los resultados de sus pruebas. Sin embargo, Caris no esta obligado a actualizar,
revisar o volver a evaluar posteriormente los resultados de las pruebas después de que dichos resultados se hayan puesto a disposicion de su HCP.

Recogida de muestras
Si da su consentimiento para el andlisis, sus muestras de sangre o tejido se enviaran a Caris, donde se extraerd y analizara el ADN y el acido
ribonucleico (ARN) de su muestra.

Resultados de analisis

Caris notificara los resultados de su prueba al HCP identificado en el formulario de solicitud de prueba (y a otros HCP solicitados por el equipo
encargado de su tratamiento, si procede). Los resultados de las pruebas de biomarcadores pueden indicar que los biomarcadores para los
que se analizan estén, o no, presentes en su muestra y pueden identificar otras caracteristicas de su cancer. Los resultados de su prueba estan
disponibles a través de su HCP o de Caris previa solicitud por escrito de conformidad con la legislacién aplicable.

Beneficios, riesgos y limitaciones de las pruebas genéticas
Los beneficios de la prueba pueden incluir: (i) mas informacion para tomar decisiones sanitarias para usted y sus familiares, incluida la creaciéon de
un plan de tratamiento; (ii) la posible inscripcién en estudios de investigacién; y (iii) informacion médica importante para los miembros de su familia.

Puede sentir ansiedad por las pruebas y puede sentir molestias breves y leves al proporcionar una muestra de tejido o de sangre. Ademas,
aunque ciertas leyes federales y estatales proporcionan algunas protecciones contra la discriminacién genética por parte de empleadores y
aseguradoras médicas, estas leyes no se aplican en todas las situaciones. Puede visitar www.genome.gov/10002328 para obtener informacién
sobre la Ley de no discriminacion por informacién genética, una ley federal que protege la informacién genética.

Caris no ofrece ninguna garantia de que su(s) prueba(s) genética(s) detecten todas las mutaciones genéticas y todos los portadores de una
afeccion. Es posible que las variaciones que no estén asociadas a una afeccién clinica no se notifiquen a su HCP.

Confidencialidad

Tiene derecho al tratamiento confidencial de su(s) muestra(s), informacion genética y otros datos médicos de acuerdo con la legislacién
aplicable. Su HCP identificado en el formulario de solicitud de pruebas y su consulta o personal de las instalaciones y filiales relacionadas pueden
tener acceso a sumuestray a los resultados de las pruebas. Caris también puede recibir instrucciones de su HCP para proporcionar resultados

a terceros. El personal de Caris y otras personas que trabajen para Caris pueden recibir su muestra, realizar pruebas o tener acceso a sus datos
médicos o los resultados de sus pruebas.

Conservacion, uso e intercambio de muestras/datos

En la medida en que lo permita la legislacion aplicable, Caris puede almacenar, utilizar y divulgar su(s) muestra(s), informacion genética y

otros datos médicos, tanto a nivel interno como a terceros, con fines de cumplimiento normativo, fines de reembolso, garantia de calidad o
mejora, actividades operativas, estudios de validacion, investigacion, desarrollo de productos o en publicaciones. Caris también puede utilizar
su informacion para identificar y ponerse en contacto con usted sobre ensayos clinicos u otras oportunidades de investigacion que puedan

ser de su interés. Sus muestras se almacenaran por tiempo indefinido. Caris desidentificard o anonimizara la(s) muestra(s), la informacion
genética y otros datos médicos en la medida requerida por las leyes aplicables. Los terceros que pueden recibir su(s) muestra(s), informacién
genética y otros datos médicos pueden incluir entidades sin animo de lucro, comerciales o gubernamentales como investigadores académicos,
universidades, hospitales, laboratorios y ciencias de la vida, seguros, productos farmacéuticos y otras empresas. Si estas actividades tienen como
resultado productos comerciales o alguna compensacién de cualquier tipo, los ingresos no se compartiran con usted ni con su familia, incluso
si se utilizan su(s) muestra(s), informacién genética y otros datos médicos. Puede obtener mas informacién sobre las practicas de privacidad

de Caris, incluida informacion sobre como la(s) muestra(s), la informacién genética y otros datos médicos anonimizados pueden usarse
comercialmente y compartirse dentro o fuera de los Estados Unidos visitando www.CarisLifeSciences.com/privacy-us.
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CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE (Nevada)

Al firmar a continuacion:

Reconozco que he leido y entiendo la informacion proporcionada en este formulario, incluida la relativa al propésito y los posibles
beneficios, riesgos y limitaciones de la(s) prueba(s) y como mi(s) muestra(s), informacién genética y otros datos médicos se pueden utilizar,
conservar y divulgar.

Reconozco que he tenido la oportunidad de hacer preguntas y que todas las preguntas que he tenido han sido respondidas
satisfactoriamente.

Doy voluntariamente mi consentimiento para la realizacidn de la prueba por parte de Caris y para la recopilacion, uso, conservacion,
mantenimiento y divulgacién de mi(s) muestra(s), informacién genética y otros datos médicos seguin sea necesario para realizar la(s)
prueba(s) y para los otros fines descritos en este formulario, incluida la investigacion, el desarrollo de productos y la publicacion, en la
medida en que lo permita y en cumplimiento de la legislacion aplicable.

Entiendo y autorizo a Caris a obtener el pago de los servicios y cedo todos los beneficios y reembolsos de mi seguro médico (incluidos
Medicare y Medicaid) a Caris. Nombro a Caris como representante autorizado con el poder de presentar reclamaciones médicas, apelaciones
y/o quejas ante la agencia del plan médico o el organismo gubernamental que rige dichos planes. Este nombramiento incluye todos los
derechos relacionados con cualquier reclamacién, derecho o causa de accién (litigacion) que pueda tener contra mi plan médico.

Autorizo a Caris a actuar en mi nombre con respecto a la determinacion, el rechazo y/o cualquier apelacién necesaria relacionada con la
cobertura de los servicios de laboratorio proporcionados por Caris, asi como autorizo a Caris y terceros pagadores a divulgar cualquier parte
de mi informacién médica protegida con el fin de resolver mi reclamacion y/o apelacion.

Caris puede ponerse en contacto conmigo en el futuro para informarse sobre posibles oportunidades de investigacion para las que podria
ser elegible. Entiendo que no estoy obligado a participar en ninguna investigacion sobre la que se contacte conmigo y puedo notificar a
Caris por correo electrénico a PatientNavigator@CarisLS.com si ya no acepto que se pongan en contacto conmigo en el futuro acerca de las
oportunidades de investigacion.

Puedo ponerme en contacto con Caris, incluso por correo electrénico a PatientNavigator@CarisLS.com, en cualquier momento para revocar
mi consentimiento a la conservacién de mi(s) muestra(s), informacion genética y otros datos médicos. Sin embargo, mi revocacion no tendra
ningun efecto sobre lo siguiente: (i) cualquier muestra, informacién genética y otros datos médicos que hayan sido desidentificados y que
no puedan ser rastreados facilmente hasta mi; (ii) cualquier uso o divulgacidon de muestra(s), informacion genética y otros datos médicos que
ya haya ocurrido, o (iii) en la medida en que Caris deba conservar la(s) muestra(s), la informacion genética y otros datos médicos para cumplir
con la legislacion aplicable.

Doy mi consentimiento y autorizo a Caris (y a sus agentes, contratistas y otras personas que actiien en su nombre) a realizar llamadas o
enviarme mensajes de texto, incluidos aquellos que impliquen una voz pregrabada o artificial, o que se colocan utilizando cualquier tipo
de sistema de marcado telefénico automdtico u otro sistema automatizado para realizar llamadas o enviar mensajes de texto, a cualquiera
de los numeros que yo (o mi HCP en mi nombre) proporcione a Caris. Estas llamadas o mensajes de texto pueden estar relacionados con
pruebas solicitadas por mi HCP, extractos de cuentas de pacientes, productos o servicios que Caris crea que pueden ser de mi interés o
solicitudes de comentarios de pacientes. Entiendo que la frecuencia de las llamadas y los mensajes de texto puede variar, no hay limite en
el numero de llamadas o mensajes de texto que Caris puede enviarme, y es posible que incurra en un cargo de mi operador de telefonia
por estas llamadas o mensajes de texto, y Caris no es responsable de los cargos. Doy mi consentimiento para que se envien o envien dichas
llamadas o mensajes de texto sin tener en cuenta las limitaciones de tiempo del dia, e incluso si mi nimero de teléfono esta registrado en
cualquier lista estatal o federal de No llamar. Entiendo que los mensajes de texto pueden estar sin cifrar y conllevar cierto riesgo de que una
persona no autorizada pueda leer la informacién de los mensajes. Entiendo que Caris no puede garantizar la seguridad y confidencialidad
de los mensajes de texto que me envia. Acepto que Caris no es responsable de ninguin acceso no autorizado que se produzca durante o
después de la transmision de los mensajes de texto. Entiendo ademas que para optar por no recibir mensajes de texto, puedo responder
usando la palabra “STOP” (detener) a cualquier mensaje de texto que reciba. Para optar por no recibir llamadas telefénicas o una transmision
por correo de voz, puede ponerse en contacto con el servicio de atencion al cliente al 1-888-979-8669.

Si estoy firmando en nombre del paciente, certifico ademds que tengo autoridad legal para dar mi consentimiento en nombre del paciente.

LOS RESIDENTES DE NEVADA DEBEN FIRMAR ESTA PAGINA Y REVISARY FIRMAR LA PAGINA SIGUIENTE.

Nombre del paciente (en letra de imprenta): Fecha:

Paciente o signatario autorizado: Fecha:
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CONSENTIMIENTO DE NEVADA PARA OBTENER, CONSERVAR O DIVULGAR INFORMACION GENETICA

Conforme se usa en este documento, “informacion genética” significa cualquier informacion obtenida de una prueba genética.

1. Entiendo que ninguna aseguradora o corporacién que proporcione seguro médico ni ninguna aseguradora que preste servicios a pequeios
empleadores u organizaciones de mantenimiento de la salud puede: (a) exigirme o exigir a cualquier integrante de mi familia la realizacion
de una prueba genética; (b) exigirme que divulgue si me realicé una prueba genética o si alguin integrante de mi se realizé una prueba
genética; (c) solicitar mi informacién genética o la informacion genética de un integrante de mi familia; o (d) determinar las tasas o cualquier
otro aspecto de la cobertura o los beneficios de la atenciéon médica para mi o mi familia en funcién de si me realicé una prueba genética o
algun integrante de mi familia se realizé una prueba genética o en funcién de mi informacién genética o la informacion genética de cualquier
integrante de mi familia.

2. También entiendo lo siguiente:

(a) Tengo derecho a recibir los resultados de una prueba genética, por escrito, en un plazo de 10 dias habiles después de que la persona
que realiza la prueba haya recibido los resultados. Los resultados escritos deben indicar que, salvo que se disponga lo contrario en el
Capitulo 629 de los Estatutos Revisados de Nevada, no se podra obtener, retener ni divulgar mi informacién genética sin obtener antes mi
consentimiento informado.

(b) Es ilegal que una persona o entidad obtenga mi informacion genética sin mi consentimiento informado, a menos que la informacién sea
obtenida: (1) por un organismo de seguridad federal, estatal, del condado o de la ciudad para establecer la identidad de una persona o de un
cadaver humano; (2) para determinar el linaje o la identidad de una persona en determinadas circunstancias; (3) para determinar la paternidad
de una persona en determinadas circunstancias; (4) para su uso en un estudio en el que las identidades de las personas de las que se obtiene
la informacién genética no se revelen a la persona que realiza el estudio; (5) para determinar la presencia de ciertos trastornos hereditarios en
un bebé en determinadas circunstancias; o (6) de conformidad con una orden de un tribunal de jurisdiccion competente.

(c) Esilegal que una persona conserve informacién genética que me identifique sin antes obtener mi consentimiento informado, a menos que
la conservacion de la informacidn genética: (1) sea necesaria para llevar a cabo una investigacion penal, una investigacion sobre la muerte
de una persona o un proceso penal o juvenil; (2) esté autorizada de conformidad con una orden de un tribunal de jurisdiccién competente;
0 (3) sea necesaria para que ciertas instalaciones médicas mantengan mis registros médicos.

(d) Si he autorizado a una persona a conservar mi informacién genética, puedo solicitar que esta destruya la informacién genética. Dicha
persona destruird la informacién, a menos que la conservacion de la informacion: (1) sea necesaria para llevar a cabo una investigacion
penal, una investigacion sobre la muerte de una persona o un proceso penal o juvenil; (2) esté autorizada por una orden de un tribunal de
jurisdiccién competente; (3) sea necesaria para que ciertas instalaciones médicas mantengan mis registros médicos; o (4) esté autorizada o
sea requerida por la legislacion estatal o federal.

(e) Excepto cuando las leyes o reglamentaciones federales dispongan lo contrario, una persona que obtenga mi informacién genética para su
uso en un estudio destruird la informacion una vez completado el estudio o cuando me retire del estudio, lo que ocurra primero, a menos
que autorice a la persona que realiza el estudio a conservar mi informacion genética después de que se complete el estudio o cuando me
retire del estudio.

(f) Es ilegal que una persona revele u obligue a otra persona a revelar mi identidad si fui sujeto de una prueba genética o que revele a otra
persona informacion genética que permita a la otra persona identificarme sin antes obtener mi consentimiento informado, a menos
que la informacién sea divulgada: (1) para llevar a cabo una investigacion penal, una investigacion sobre la muerte de una persona o un
proceso penal o juvenil; (2) para determinar el linaje o la identidad de una persona en determinadas circunstancias; (3) para determinar la
paternidad de una persona en determinadas circunstancias; (4) de conformidad con una orden de un tribunal de jurisdiccion competente;
(5) por un médico después de que haya fallecido y mi informacién genética ayude en el diagndstico médico de las personas relacionadas
conmigo de forma consanguinea; (6) a un organismo de seguridad federal, estatal, del condado o de la ciudad para establecer la identidad
de una persona o de un cadaver humano; (7) para determinar la presencia de ciertos trastornos hereditarios evitables en un bebé en
determinadas circunstancias; o (8) por un organismo de justicia penal en determinadas circunstancias.

Yo, (nombre de la persona que otorga el consentimiento), otorgo por el presente mi consentimiento a Caris

para obtener mi informacién genética.

Yo, (nombre de la persona que otorga el consentimiento), otorgo por el presente mi consentimiento a
Caris para conservar mi informacion genética.

Yo, (nombre de la persona que otorga el consentimiento), otorgo por el presente mi consentimiento a
Caris para revelar mi informacion genética al proveedor de atencién médica que solicité mi prueba en la direccién identificada en la solicitud de
pruebay a mi seguro médico/aseguradora y sus representantes autorizados segun sea necesario con fines de reembolso.

Este documento de consentimiento es valido hasta (fecha de vencimiento). Si no se indica ninguna fecha, este
documento de consentimiento no vencera.

Sila persona a quien se le realiza la prueba no puede firmar, indique el motivo aqui:

Firma de la persona que otorga su consentimiento o su representante legal: Fecha:

Testigo: Fecha:
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