DECLARACIÓN JURADA PARA SOLICITUDES DE PERMISO DE OPERACIÓN POR PRIMERA VEZ Y TRASLADO PARA FARMACIAS
Yo: ______________________________________, mayor, de ocupación __________________, con domicilio en la Provincia de __________________, Cantón __________________, Distrito ___________________, otras señas __________________________________________________, cédula de identidad, de pasaporte o de residencia n.° __________________; en mi condición de: Representante legal o Apoderado (   ), o Propietario físico (   ) del establecimiento farmacéutico denominado: _______________________________________, ubicado en la Provincia de __________________, Cantón __________________, Distrito  __________________, otras señas __________________________________________________, cuya razón social es: ________________________________________________, con cédula jurídica n.° ____________________________; solicito le sea otorgado el permiso de operación que señala la Ley General de Salud, a mi representada, para lo cual declaro bajo fe de juramento, y que de no decir la verdad incurro en perjurio sancionado con pena de prisión según el Código Penal, y consciente de la importancia de lo aquí anotado, lo siguiente:

Primero: Que las actividades que se realizan son (marcar con una “X” únicamente las actividades que se realizan): 

(   ) Despacho de recetas de medicamentos

(   ) Despacho de medicamentos sicotrópicos

(   ) Despacho de medicamentos estupefacientes

(   ) Aplicación de inyectables

(   ) Toma de Presión Arterial

       Manejo de Cadena de Frío:

(   ) Vacunas 

(   ) Termolábiles 

(   ) Elaboración de preparaciones magistrales

(   ) Preparación de nutrición parenteral

(   ) Preparación de quimioterapia

(   ) Preparación de radioterapia
(   ) Otras, especifique _____________________________________________
Segundo: Que la actividad señalada en el formulario de solicitud del permiso de operación que se realizará en el  establecimiento farmacéutico denominado _______________________________________, cumple con toda la normativa nacional establecida para el caso en concreto.

Tercero: Que la información que contiene el formulario DF-FA-01 que adjunto a esta declaración es verdadera.

Cuarto: Que me comprometo a abrir el establecimiento farmacéutico el día _________ del mes _________ del año _________. Y en caso de variar la fecha de la apertura me comprometo a informarlo al Departamento de Fiscalía al menos 5 días hábiles antes de lo previsto, con indicación precisa de la nueva fecha de apertura. 

Quinto: Que en cumplimiento de lo establecido en los artículos 44, 74 y 74 bis de la Ley Constitutiva de la Caja Costarricense de Seguro Social y el artículo 66 del Reglamento del Seguro Social, en caso de no estar inscrito como patrono me comprometo a realizar esta inscripción como patrono dentro de los ocho días posteriores al inicio de la actividad e informar al Departamento de Fiscalía de forma inmediata. Asimismo en caso de estar inscrito declaro estar al día en el pago de mis obligaciones con esa institución.
Sexto: Que cumplo con lo establecido para la operación de farmacias según la Ley n.° 5395 del 30 de octubre de 1973, “Ley General de Salud”, artículo 97; la Ley n.° 8204 del 11 de enero de 2002, “Ley sobre estupefacientes, sustancias psicotrópicas, drogas de uso no autorizado, actividades conexas, legitimación de capitales y financiamiento al terrorismo y sus reformas”; el Decreto Ejecutivo n.° 16765-S del 13 de diciembre de 1985, “Reglamento de Establecimientos Farmacéuticos Privados”; el Decreto Ejecutivo n.° 31969-S del 07 de setiembre de 2004, “Manual de Normas para la Habilitación de Farmacias”; el Decreto Ejecutivo n.° 37808-S del 19 de agosto de 2013, “Oficializa Norma Nacional de Vacunación”; el Decreto Ejecutivo n.° 38408-S del 13 de marzo de 2014, “Reglamento para el etiquetado de medicamentos dispensados bajo receta médica para personas ciegas o con discapacidad visual, parcial o total, en establecimientos farmacéuticos tanto públicos como privados”; el Decreto Ejecutivo n.° 39417 del 29 de julio de 2016, “Reglamento de Buenas Prácticas de Farmacovigilancia”; el Decreto Ejecutivo n°. 37111-S del 05 de junio de 2016, “Reglamento para el Control de Drogas Estupefacientes y Psicotrópicas; el Decreto Ejecutivo n.° 36039-S del 25 de diciembre de 2010, “Reglamento para la disposición final de medicamentos, materias primas, y sus residuos”; el Decreto Ejecutivo n.° 30965-S del 03 de agosto de 2003, “Reglamento sobre la Gestión de los Desechos Infecto-contagiosos que se generan en Establecimientos que prestan Atención a la Salud y afines”; los protocolos publicados por el Colegio de Farmacéuticos de Costa Rica y demás circulares emitidas por el Ente Rector en Salud. 
Séptimo: Asimismo, me comprometo a mantener las condiciones debidas por el tiempo de vigencia del certificado y cumplir con los términos de la normativa antes indicada, por ser requisito indispensable para la operación de la farmacia, de igual forma me comprometo a que todos los servicios brindados y los productos, equipos y materiales que se utilicen dentro del establecimiento que represento, cuando proceda, estarán debidamente autorizados por el Ministerio de Salud. Además me comprometo a realizar las actividades marcadas en el artículo primero y a no ampliarlas, cambiarlas, ni trasladar el establecimiento farmacéutico sin la autorización previa del Colegio de Farmacéuticos de Costa Rica.

Octavo: Por lo anterior, quedo apercibido de las consecuencias legales y judiciales, con que la legislación castiga el delito de perjurio. Asimismo, exonero de toda responsabilidad al Colegio de Farmacéuticos de Costa Rica por el otorgamiento del certificado de operación con base en la presente declaración, y soy conocedor de que si el Colegio de Farmacéuticos de Costa Rica llegase a corroborar alguna falsedad en la presente declaración u omisiones en los documentos aportados podrá interponer la debida demanda penal. 

Firmo en ___________________ a las _________  horas del día _________ del mes de _________ del año _______.

Firma: __________________________________________________

Es auténtica: _________________________________ (Abogado o Notario)
INSTRUCCIONES

a) En caso de persona jurídica debe aportar original y fotocopia de la certificación registral o notarial de la personería para ser confrontadas, debe estar vigente según el emisor

b) En caso de persona física que realice el trámite personalmente, debe presentar la cédula de identidad, vigente y en buen estado.

c) Si el trámite es realizado por un tercero, debe presentar fotocopia simple de la cédula de identidad.

d) Solamente podrá rendir la declaración jurada quien tenga poder suficiente para dicho acto.
e) Toda Declaración Jurada debe ser autenticada por un abogado o un notario.
