
Formulario único de Licencias Comerciales para actividades de bajo riesgo 

Región Pacífico Central y Paquera 

Fecha de recibido: N. De trámite: 1) Motivo de la presentación: Primera vez ( ) Renovación o Actualización ( )

A. Datos del Solicitante o Representante Legal

2) Nombre del solicitante: 3) Cédula de identidad:

4) En calidad de Apoderado ( ) o Representante legal ( ) de la Sociedad Denominada (Razón social):

Cédula Jurídica: 

5) Ubicación: Provincia: Cantón: Distrito: 

Barrio: 6) Dirección exacta:

7) Teléfono Domicilio: 8) Fax: 9) Celular:

10) Correo electrónico: 11) Medio de notificación:

B. Datos del Propietario del Local o Establecimiento

14) Nombre del propietario: 15) Cédula:

16) Teléfono Domicilio: 17) Fax: _ 18) Celular: 

19) Correo electrónico: 20) Medio para recibir notificaciones:

21) Firma del propietario:

C. Datos del Establecimiento o Propiedad donde se realiza la actividad

22) Nombre Comercial: 23) Descripción de la actividad:

24) Actividades secundarias:

25) Ubicación: Provincia: Cantón: Distrito: 

26) Dirección exacta:

27) N. De Finca: 28) N. De Plano: 29) Área de trabajo en metros cuadrados:

30) Fecha de Inicio de actividades: 31) Horario de trabajo: Apertura: Cierre:

32) Cantidad de Trabajadores: Mujeres: Hombres: incluye al solicitante en la cantidad de trabajadores: Si No 

33) Página web:

34) Uso de oficina: Clasificación de actividad SENASA: subsistencia ( ) pequeña( ) mediana( ) grande( )

35) El inmueble en que está instalado el establecimiento es: propio ( ) arrendado ( ) concesionado ( ) otro

D. Ingresos o Proyección de Ingresos de la Licencia Comercial

Valor de 
Mercadería o producto elaborado ¢ Total mensual de alquileres pagados   ¢ 

inventarios 
Materias primas  ¢ Total mensual de salarios pagados ¢ 

Mobiliario, maquinaria y equipo ¢ Venta o Proyección de ingresos ¢ 

Edificio e instalaciones ¢ 

D E C LA R A C IÓN  JU R A D A  P A R A  TR Á MITE S  D E S O LIC ITU D  D E LIC E N C IA  C O ME R C IA L P A R A  A C T IV ID A D  D E  B A JO R IE S G O  

Yo___________________________________________ en mi co ndició n de Pers on a física ( ) J urídic a ( ) solicito se a o torga do el p erm iso  que señala la 

Ley General de Salud ( ) o Cert if icado Veterinario de Operación requerido en la Ley General del Servicio Nacional de Salud An imal ( ), a mi re prese ntad a, para lo  

cua l declaro bajo fe de jura me nto y que de no d ecir la verd ad in cur ro en pe rjurio  sancionado con pena de prisión según el Código Penal y consciente de la 

importancia de lo aquí anotado, lo siguiente:  

Pri mero. —Que c on ozc o la legislación ap lic able a la act ivid ad se ña la da en el pres ente formulario único qu e se rea liz ará  en el  establecimiento indicado y 

que éste cumple con toda la normat iva establecida para el caso en concreto.  

Segundo. —Que la información que cont iene el formulario unificado es verdadera.  

Tercero. —Que en cumplimiento de lo establecido en los artículos 44, 74 y 74 bis de la Ley Const itut iva de la Caja Costarricense de  Seg uro Social y el artícu lo 66  

del Re gla me nto del Seg uro Social, me co mp ro meto a la insc rip ción co mo patron o, t ra bajad or  independiente o en ambas modalidades dentro de los ocho días 

siguientes al inicio de la act ividad. Asimismo, declaro estar al día en el pago de mis obligaciones con esa institución. 

Cuarto . —-Qu e cu mp lo con lo establec id o en la Ley N° 902 8 del 22 de ma rz o de 201 2 “L ey Gen eral de Co ntrol de Tab ac o y sus Efectos No civ os a la Salud ”  

y sus regla me ntos (así  adicion ad o el punto “terce r bis” anter ior po r el incis o a) del artículo 61 del Regla mento a la Ley General de Control de Tabaco y sus 

Efectos Nocivos en la Salud, aprobado mediante el decreto ejecut ivo N°  37185-S de 26 de junio de 2012), y sus reformas. 

Quinto —Qu e el estab lec im ie nto cu mple c on lo est ipu la do e n la L ey d e Igua ld ad d e Oportu nid ad es p ara la s pe rso na s con  discapacidad, Ley 7600 y su 

Reglamento en lo concerniente al acceso y a las instalaciones físicas, así como que de conformidad con lo establecido en el Reglamento General para 

Autorizaciones y de Permisos Sanitarios de Funcionamiento Otorgados por el Ministerio 



de Salud en su Artículo 9°, Condiciones Previas o el artículo 7 del Reglamento para el Otorgamiento de Cert if icado Veterinari o de Operación de SENASA. 

Re no va ció n o Actual iz ación de Re gist ro: Declaro qu e la act ivida d para la cu al solic ito el PS F o CV O, cu mple con los req uisito s señalados para la solicitud 

del t rámite por primera vez del PSF o CVO, manteniendo las mis mas condiciones en que fue otorgado  dicho permiso para lo cual declaro y aporto lo siguiente: 

Indica ción y referen cia ción d e los c a mbios o cur rid os (Re ge ncia,  pers on al profesion al y técnico d e un s erv icio de s alu d o afín , propietario,  razón social, cédula 

jurídica, tamaño y ot ros):    Sexto.—Asim is mo, me co mp ro meto a mante ner la s con dicion es de bida s por el t ie mpo de vige ncia del perm iso y cu mpli r con  

los términos de la normat iva antes indicada, por ser requisito indispensable para la operación de mi establecimiento, de igual fo rma me co mpro meto que todo s los  

servic ios br in da do s y lo s pro ducto s, eq uip os y mater iales qu e se co me rcialice n o ut ilic en d entro del  establecimiento que represento, cuando proceda, estarán 

debidamente autorizados por el Ministerio de Salud y a no ampliar o cambiar  de actividad sin la autorización previa de este Ministerio. 

Quedo enterado que el establecimiento debe de mantener su funcionamiento dentro de los parámetros autorizados y que en caso d e incurrir en violación a la 

legislación vigente aplicable,  en especial la Ley General del Servicio Nacional de Salud Animal Nº 8495 del 6 de abril d el 20 06 , el De creto Ejec ut ivo Nº 34 85 9-

MA G, “Re gla mento Gen era l para el Otorga miento d el Cert if ica do Veterin ario de Operación” y la Ley General de Salud Nº 5345, el SENASA ret irará el CVO 

conforme a las disposiciones vigentes, sin perjuicio de otras acciones de índole administrativo o judicial. 

Sétimo. —Po r lo anterior, q ue do ap ercibido de las co ns ec ue ncias leg ales y judic iales,  con que la leg islación ca st iga el deli to de perjurio. Asimis mo, exonero 

de toda responsabilidad a las autoridades del Ministerio de Salud por el otorgamiento del PSF con base en la prese nte declara ció n, y so y con oc ed or de que,  si 

la autorid ad de salud lle ga se a cor ro borar algu na false da d en la pres ente declaración, errores u omisiones en los documen tos aportados, o que los servicios 

prestados y/o los productos comercializados dentro de mi establecimiento no cuentan con la debida autorización sanitaria, suspenderá o cancelará el PSF. 

Quedo apercibido de las consecuencias legales y judiciales, con que la legislación cast iga los delitos de perjurio y falso te st imonio. Asimismo, exonero de toda 

responsabilidad a las autoridades del Servicio Nacional de Salud Animal por e l otorgamiento del CVO con base en lo declarado bajo fe de juramento. Es todo. 

Firmo en____________________a las_____horas del día__________del mes de_ _ _ _ _ _ _ del año_________ Firma: _____ __________ ________ _______ _  

Autorización a terceros: Si el trámite es realizado por un tercero, debe adjuntar copia de la cédula de identidad cert if icada del t itular,  acompañada de la 

respectiva autorización. 

Cuentas bancarias del Ministerio de Salud 

Banco Nacional de Costa Rica En ¢ Colones: 213715-6 BNCR Fideicomiso 872-1-7 En $ Dólares: 617477-5 BNCR Fideicomiso 872-1-7 

Cuentas Bancarias de SENASA 

Banco Nacional de Costa Rica En colones – cuenta corriente: 100-01-061-000890-1 Cuenta cliente:15106110010008909 

Banco de Costa Rica:  En colones – cuenta corriente: 001262585-7 Cuenta cliente:  15201001026258572 
 

Primera vez Renovación Listado de requisitos entregados para RESOLUCIÓN DE UBICACIÓN (para uso interno) 

  Formulario único y declaración jurada debidamente llenos 

  Presentar la cédula de ident idad o cédula de residencia libre de condición o DIMEX en caso de ser ext ranjero 

  Presentar cert if icación de personería jurídica 

  Fotocopia del plano catastrado (se revisa internamente) 

Primera vez Renovación Listado de requisitos entregados para LICENCIA COM ERCIAL (para uso interno) 

  Presentar Póliza de riesgos de t rabajo emit ida por ent idad aseguradora o exoneración 

  Estar inscrito como contribuyente ante el Ministerio de Hacienda 

  Autorización por concepto de derechos de autor.  

  Fotocopia del contrato de arrendamiento y presentación del original o nota de autorización del propietario con copia de 

cédula. Para la Municipalidad de Quepos es obligatorio presentar el contrato de arrendamiento.  

  Cien colones en t imbres f iscales o pago del entero.  

  Presentar comprobante de pago a favor del Servicio Nacional de Salud Animal del MAG o a favor del Ministerio de Salud,  

según corresponda, o bien, el comprobante de exoneración del pago extendido por el IMAS. 

  Listado del personal profesional y técnico en ciencias de la salud y af ines a la salud que laboran o están autorizados para 

laborar en el establecimiento,  detallando nombre completo,  número de cédula de ident idad y profesión (para t rámites de 
un establecimiento de salud y afín regulado por el Ministerio de Salud).  

  Autorización vigente emit ida por el Colegio de Médicos Veterinarios de Costa Rica de regencia o asesor médico veterinario 

(cuando son establecimientos regulados por el conforme al Decreto Ejecutivo Nº19184) 

  Revisión interna (usuario no debe presentarlos pero si su cumplimiento)  

  Que el solicitante o representante legal se encuentre al día en los pagos correspondientes a la CCSS y FODESAF 

  Que el solicitante o representante legal, así como el dueño del inmueble donde se va a desarrollar la act ividad, estén al día 

en el p ag o d e impu esto s y servic io s (tasa s o multas ) municipales.  

  Ministerio de Salud: revisa en el sistema no encontrarse moroso en el Regist ro de Inf ractores, Ley No. 9028 

  SENASA: revisa en la inspección de campo que cuente con Plan de Manejo de Residuos (cuando aplique) 

 

Nom bre y  firm a de func ionario que rec ibe soli citud:  _  Fech a:    
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