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MUTUALIDAD CFIA

TRANSFORMAMOS VIDAS Fecha:

Deteccion Prueba Covid-19
Declaracion Jurada

Por medio de Ila presente vyo
documento de identidad , miembro del CFIA
con el nimero de carné , con el propdsito de solicitar dentro del Beneficio
Subsidio Plan Salud de Mutualidad CFIA, el reintegro de pago de la prueba Covid-19;
haciendo constar que soy conocedor(a) de las penas con las que la ley penal costarricense
castiga el delito de perjurio tipificado en el articulo 318 del Cédigo Penal, declaro bajo la

Fe de Juramento lo siguiente:

a) Nombre de empresa para la cual laboro:

b) Motivo de salida del pais:

c) Pais de Visita:

d) Fecha de Salida:

e) Fecha de Regreso:

Asi mismo, declaro bajo la fe de juramento que la razén por la cual vengo a solicitar
el reintegro de pago de la prueba Covid-19, dentro del Beneficio Subsidio Plan Salud
de Mutualidad CFIA, obedece a que la empresa para la cual laboro o presto mis
servicios profesionales ni ninguna otra instancia, realizara el reembolso del monto de Ia
deteccion prueba Covid-19 para mi salida del pais, misma que como he declarado
bajo fe de juramento estoy realizando por motivos laborales.

Firma
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