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Descripción generada automáticamente]DECLARACIÓN JURADA PARA TRÁMITES DE SOLICITUD DE AUTORIZACION SANITARIA PARA EVENTOS TEMPORALES DE CONCENTRACION MASIVA DE PERSONAS.

Yo: ________________________________________________________ con domicilio en provincia: ________________, cantón: _______________, distrito: ___________________, otras señas: _______________________________________________________________,
cédula identidad (  ), DIMEX (  ), carné provisional de permiso laboral (  ) o carné provisional de permiso laboral categoría especial (  ) Nº _____________________, en mi carácter de: propietario (  ) o representante legal  (  ) de la de la persona jurídica ____________________
_________________________________________ cédula jurídica ___________________, que desarrollará la actividad denominada: ______________________________, en (  )establecimiento comercial ubicado en la provincia: ________________, cantón: _______________, distrito: ________________, otras señas: ____________________________________________________________, finca No. folio real________________,  (   ) o la unidad móvil de servicios de salud con placa: ________________, marca: _______________________, modelo: ___________________, año: ___________, solicito me sea otorgado o bien le sea otorgado a mi representada, el permiso que señala la Ley General de Salud, para lo cual declaro bajo fe de juramento consiente de que, al no decir la verdad, incurro en el delito de perjurio sancionado con pena de prisión según el Código Penal de Costa Rica, lo siguiente: 

Primero. — Que soy propietario o bien mi representada es propietaria del sitio descrito, donde se realizará el evento temporal mencionado, o en su defecto doy fe que cuento con la autorización del propietario para desarrollar la actividad descrita y tengo los documentos que así lo comprueban.

Segundo. —Que la información que contiene el Formulario de solicitud de autorización sanitaria para eventos temporales de concentración masiva de personas que adjunto a esta declaración es verdadera. 

Tercero. — Que soy consciente que debo mantener el cumplimiento de las normas sanitarias que me sean aplicables por el tiempo de vigencia de la autorización sanitaria que me fuese otorgada, por ser requisito indispensable para la operación de mi evento temporal. De igual forma soy conocedor que no puedo ampliar ni cambiar la actividad que se desarrollará sin la autorización previa del Ministerio de Salud. También comprendo que todos los productos, equipos y materiales que se comercialicen o utilicen dentro de la actividad que represento, deben contar con el respectivo Registro Sanitario del Ministerio.

Cuarto. — Que, de pretender desarrollar un evento temporal de atención en salud, declaro lo siguiente:

a. Durante la actividad mencionada se proveerán los siguientes servicios de salud y solamente dichos servicios:

a.1. Consulta ambulatoria en medicina			Sí (  )	 No (  ).
a.2. Consulta ambulatoria en odontología		Sí (  )	 No (  ).
a.3. Consulta ambulatoria en optometría		Sí (  )	 No (  ).
a.4. Consulta ambulatoria en nutrición			Sí (  )	 No (  ).
a.5. Consulta ambulatoria en terapia física		Sí (  )	 No (  ).
a.6. Consulta ambulatoria en psicología clínica		Sí (  )	 No (  ).
a.7. Consulta ambulatoria en audiología			Sí (  )	 No (  ).
a.8. Consulta ambulatoria en enfermería			Sí (  )	 No (  ).
a.9. Toma de muestras					Sí (  )	 No (  ).
a.10. Dispositivos de reducción del daño			Sí (  )	 No (  ).	
b. Los servicios de salud arriba indicados serán ofrecidos solamente por profesionales en ciencias de la salud debidamente autorizados por los colegios profesionales respectivos para dichos fines. De encontrarse estudiantes presentes, estos estarán en todo momento bajo la supervisión de un profesional responsable autorizado.
c. Comprendo que es mi deber garantizar que en todo momento se cumplirá con la dotación de recursos materiales establecidos en las normas de habilitación específicas que le sean aplicables a los servicios de salud que pretende brindar, y que fueron declarados en el punto a.
d. Comprendo que es mi deber garantizar el uso de expedientes personales para la atención de los usuarios durante la realización de la actividad, ya sea en formato físico o digital.
e. Comprendo que es mi deber remitir el reporte de vigilancia epidemiológica al Área Rectora de Salud, una vez finalizada la actividad. 

Quinto. — Que estoy inscrito como patrono, trabajador independiente o en ambas modalidades (la información anterior se debe consignar cuando corresponda), que no tengo deudas con la Caja Costarricense de Seguro Social, en cumplimiento de lo establecido en los artículos 44, 74 y 74 bis de la Ley 17 del 22 de octubre de 1943 “Ley Constitutiva de la Caja Costarricense de Seguro Social”. Que estoy al día con las obligaciones con el FODESAF, según lo establecido en el artículo 22 de la Ley No. 5662 del 23 de diciembre de 1974, "Ley de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares”. 

Sexto. — Que en cumplimiento a lo establecido el artículo art. 18 bis de la Ley No. 4755 del 3 de mayo de 1971 “Código de Normas y Procedimientos Tributarios” me encuentro al día con mis obligaciones tributarias.

Sétimo. — Que cumplo con lo establecido en la Ley No. 9028 del 22 de marzo de 2012” Ley General de Control de Tabaco y sus Efectos Nocivos a la Salud” y sus reglamentos, así adicionado el punto “tercer bis” anterior por el inciso a) del artículo 61 del Decreto Ejecutivo. No. 37185-S de 26 de junio de 2012 “Reglamento a la Ley General de Control de Tabaco y sus Efectos Nocivos en la Salud”.

Octavo. — Que comprendo que las instalaciones de la actividad deben cumplir con las disposiciones del Decreto Ejecutivo 39428-S del 23 de noviembre del 2015 “Reglamento para el Control de la Contaminación por Ruido”, y que, en caso de ser demostrada la necesidad de realizar ajustes en esta materia por medio de evaluaciones sónicas practicadas por funcionarios del Ministerio de Salud, se efectuarán los ajustes necesarios en el plazo que me sea señalado.

Noveno. — Que los recipientes para residuos a utilizar en la actividad o evento deben de cumplir con el código de colores por residuo, de acuerdo con el Decreto Ejecutivo N° 39760 del 11 de mayo del 2016 “Oficialización de la Estrategia Nacional para la Separación, Recuperación y Valorización de Residuos” (ENSRVR).

Décimo. — Que, en el caso de pretender desarrollar actividades taurinas, cumplo con los requisitos estipulados en el Decreto Ejecutivo N° 19183-G-S del 7 de julio de 1989 “Reglamento a las Actividades Taurinas”.

Décimo primero. — Por lo anterior, exonero de toda responsabilidad a las autoridades del Ministerio de Salud por el otorgamiento de la autorización sanitaria con base en la presente declaración, y entiendo plenamente que la autoridad de salud correspondiente procederá a cancelar la autorización y clausurará el evento, si se llegase a corroborar alguna falsedad en la presente declaración, así como errores u omisiones en los documentos aportados, o bien se llegase a comprobar que no se cumplen con las normativas sanitarias que le sean aplicables a mi actividad. Igualmente comprendo que en caso de utilizar o comercializar productos que no cuenten con el debido registro sanitario mi evento podrá perder su autorización. ES TODO.


Firmo en __________________ a las__________ horas del día________ del mes de__________ del año_________. 

Firma:______________________________ Es auténtica:__________________________

INSTRUCCIONES 
a) Solamente podrá rendir la declaración jurada el solicitante o su representante legal.
b) Si la firma es digital no se requiere de autenticación.
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