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) COSTARICA

Requisitos para solicitud de Asesoria por Primera Vez

PwNPE

El Regente debe estar al dia con el pago de sus colegiaturas.
Cancelar el monto de ¢64.900. En caso de no ser aprobada se devolvera tunicamente el 80% del dinero.
Cancelar el monto de ¢90.000 para Criadero de perros y gatos. De no ser aprobada se devolvera Gnicamente el 80% del dinero.

Formulario de Autorizacion de Asesoria completo y autenticado por notario, adjuntar timbre de ¢ 275 colones por cada firma

autentlcada o con firma digital por ambas partes.
5. Fotocopia de la cédula del Representante Legal (Fisica o Personeria Juridica no mayor a 3 meses).

Requisitos para Renovacion de Asesoria

de Asesoria Permanente

torizacion

&

Departamento

FISCALIA

1. El Regente debe estar al dia con el pago de sus colegiaturas.
2. Formulario de Autorizacién de Asesoria, debidamente completo.
3. Adjuntar el comprobante de pago correspondiente de ¢64.900 o, y en caso de reimpresion es de ¢6.780.
4. Adjuntar el comprobante de pago correspondiente de ¢90.000 para Criaderos de perros y gatos, en caso de reimpresion es de ¢6.780.
5. Encaso de cambio de Asesor; presentar la carta de renuncia o despido del regente anterior debidamente firmado.
La solicitud se debe de enviar a correo sac@colegioveterinarios.or.cr
Tabla de Asesorias
Grupo 01: EXPLOTACION PECUARIA Tiempo Recomendado
1. Produccion porcina (mas de 51 vientres) 4 horas a la semana/ 1 vez al mes
Grupo 02: COMERCIALIZACION AL
POR MENOR DE ANIMALES Y PRODUCTOS
1. Venta de mascotas o domésticos (excepto perros y gatos) 2 horas a la semana
2. Venta animales silvestres autorizados (Matriz CVO 6) 2 horas a la semana
3. Cria de Peces Ornamentales (Acuarios) 2 horas a la semana
4. Cria y reproduccion de perros y gatos + 6 vientres, 11 adultos incluyendo
' yrep P Y9 vientres, minimo 8 horas semanales
Grupo 03: ALBERGUE, CUIDO Y/O ADIESTRAMIENTO DE ANIMALES
1. Hospedaje temporal de mascotas (Matriz CVO 6) 2 horas a la semana
50 animales 2 hrs semanales
2. Refugio de animales en abandono (Matriz CVO 6) 50 a 100 Animales 4 hrs semanales
+ 100 Animales 6 hrs semanales
3. Adiestramiento perros de asistencia y lazarillos (Matriz CVO 6) | 2 horas a la semana
4. Adiestramiento perros guardianes (Matriz CVO 6) 2 horas a la semana
5. Cuido, doma y adiestramiento de equinos (Matriz CVO 6) 2 horas a la semana
6. Doma y adiestramiento de otros animales (Matriz CVO 6) 2 horas a la semana
7. Evento Equino (Carreras de Caballos, otras competencias
(Polo, Rodeo y Salto) Para Establecimientos 2 horas a la semana
8. Centro de Investigacion y Bioterios (Matriz CVO 6) Consideracioén de Fiscalia
Grupo 04: ACTIVIDADES DE ZOOLOGICOS
1. Zooldgicos (cuando el regente no es veterinario) 4 horas a la semana
2. Rescate, atencion, rehabilitacion, recuperacion y translocacion L .
de fauna silvestre 4 horas diarias durante 6 dias semanales
3. Zoocriadero de Fauna Silvestre 1 visita semanal de 4 horas
Grupo 05: ESTABLECIMIENTOS DE CREMACION O INCINERACION
1. Sepultura de animales. 1 hora a la semana
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»  COSTARICA de Asesoria Permanente

Datos de Facturacion

Representante Legal:

Nombre de Razén Social:

Numero de Cédula (Fisica o Juridica):

Correo para Factura Electrénica:

N° Deposito Banco Fecha

Sefiores ¢Requiere bitacora?
Junta Directiva Si( )6 No( )
Colegio de Médicos Veterinaria de Costa Rica Envié ¢ 4.520 (IVA incluido)/N° Transf.

. - Si cuenta con espacio en la actual, utilizarla hasta completarla.
Estimado Sefiores

Yo, Dr. (a): , Médico Veterinario, nimero de colegiado
Con cédula de identidad , me permito solicitar la Autorizacion de la Asesoria del establecimiento
del Grupo y Tipo : Codigo SIREA (Ver en el CVO de SENASA Codigo de Establecimiento, aplica solo para renovacion).

Nombre Comercial del Establecimiento:

Nombre del Propietario del Establecimiento:

Con numero de cédula Fisica / Juridica:

Ubicado en Provincia , Cantén Distrito

Direcciéon Exacta:

Teléfonos / , Correo electronico de establecimiento

Datos del Asesor

Direcciéon de Residencia:

Provincia: Cantoén: Distrito

Teléfonos / Correo electrénico

Me doy por enterado y acepto la disposicion que anula la presente solicitud, si una vez aprobada la Autorizacion de Asesoria
no cumplo con todos los requisitos legales, técnicos y administrativos que me fueron prevenidos en un plazo de treinta dias
naturales.

Firmo en dia mes ano 20

Dr. (a) Firma

AUTENTICA:

Distribucion

Original: Colegio de Profesionales en Medicina Veterinaria 1de?2
Copia: Contratante y Médico Veterinario
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Formulari Autorizaciéon FISCALIA
/" MEDICINA VETERINARIA ormulario de Autorizacio
> COSTARICA de Asesoria Permanente
Horario del Establecimiento
DIAS
Favor indicar
las horas
Domingo Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Manana
Tarde
Noche
Horario del Permanencia del Asesor Veterinario
DIAS
Favor indicar
las horas
Domingo Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Mainana
Tarde
Noche

Ajustdndose dichos horarios a las salidas y visitas que el Médico Veterinario deba realizar en funcion de labores tipicas de su trabajo

profesional de Regente Veterinario.

Firmamos en

dia

Contratante:

Sr (a): Firma

mes

ano 20

Asesor Veterinario:

Dr. (a) Firma

AUTENTICA

Distribucion

Original: Colegio de Profesionales en Medicina Veterinaria
Copia: Contratante y Médico Veterinario
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