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SOLICITUD DE DEVOLUCION DE PRODUCTO DEL CLIENTE
1. DATOS DEL CLIENTE para flenar por el cliente
346 ENLACE Y DISTRIBUCION
Numerodecliente: ___ Razénsoclal: Establecimiento:
AMERICA HERNANDEZ 777 299 1995 1 1
Contacto Teléfono: Caja: de Fecha de solicitud:  14-ABR-2023

2. MOTIVOS DE DEVOLUCION para llenar por & cliente y sjecutive de ventas

1. Derivado de almacén 2. Captura en ventas 3. Control de calidad 4. Caducidad 5. Producto maltratado 6. Recall 7. Captura de cliente 8. Derivado de distribucion

NO-EACTURA . crrpape MOTIVO DE

CLAVE BRUDIFARMA MATERIAL CANTIDAD EN i NO. FACTURA : :
CADUCIDAD _Z.ﬁm_NZD FACTURA DEVOLUCION # FOLIO 600 #FOLIO 84

{CODIGO SAP) NOMBRE Y PRESENTACION PIEZAS FISCAL SAP

60085781 84052206

504870 NOVOLEXIN CAP C/14 40 MG bt 23092 28-feb-2028 109926176 10-abr-2023 5

INSERTAR TANTAS LINEAS COMOS SEA NECESARIO

3. AUTORIZACION DE LA DEVOLUGION para llenar por el Eecutivo de venias

. Lil
Ejecutivo que autoriza:___MA.CONSUELO CASTILLO FLORES m:Bm”\“\ m. AN S \,ﬂ Ca O/ TLE Nn;\a e s

Fecha:  14-ABR-2023

& Se autoriza la devolucion?: Si:_X No:

4, RESULTADO DE LA VALIDACION para lienar por el Supervisor/Auxiliar de devoluciones

Firma Fecha

Validado por:

1det Versién: 01 Cédigo: F-GPO-2C01



