£ sruDIFARMA

SOLICITUD DE DEVOLUCION DE PRODUCTO DEL CLIENTE

S

Grupe
BRULUART/L”

1. DATOS DEL CLIENTE para llenar por el cliente
Numero de cliente: 169 Razdn social: REDER Establecimiento: \

Contacto ———————— HECTOR SANCHES CAMACHO Teléfono: 5750-0745 Caja:

tud:  _ 14-nov-23 |

de _________ Fechadesol

2. MOTIVOS DE DEVOLUCION para llenar por el cliente y ejecutivo de ventas

1. Derivado de almacén 2. Captura en ventas 3. Control de calidad 4. Caducidad 5. Producto maltratado 8. Retiro de Mercado (Recall)

7. Captura de cliente 8. Derivado de distribucion

RRUDIFARMA ATER ANTIDAD O.FA RA D
o ADUCIDAD RNA
ODIGD SAP OMBR P ACIO P : A RA
501361 DEXAMETASONA SOL INY C/1 8 MG 3 B23A757 30-abr-26 102978103 06-nov-23

60088389 84053657

*Insertar tantas lineas comos sea necesario

3. AUTORIZACION DE LA DEVOLUCION para llenar por ef Eecutivo de ventas

&Se autoriza la devolucién?: Si:_ X No:, Ejecutivo que autoriza:VIOLETA CALDERON  Firma:

Fecha: 14-NOV-2023 Local: Foraneo: Importe de la Devolucién: Nota: Importe de $3,000.00 Foranea

on transporte externo NO genera Devolucion.

4. RESULTADO DE LA VALIDACION parz flenar por ef Supervisor/Auxiliar de devoluciones

Validado por: Firma

Fecha

1de1

Versién: 02 Codigo: F-GPO-2C01



