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SOLICITUD DE DEVOLUCION DE PRODUCTO DEL CLIENTE
1. DATOS DEL CLIENTE para llenar por el cliente
Numero de cliente: 21 Razoén social: LEVIC Establecimiento: VALLEJO
1
Contacto —— EDGARIVAN QUEZADA BRIONES Teléfono: Caja: de 1 Fecha de solicitud:  27-mar-2024 |
2. MOTIVOS DE DEVOLUCION para flenar por el cliente ¥ efecutivo de ventas
1.Derivado de almacén 2. Capturaenventas 3, Control de calidad 4. Caducidad 5. Producto maltratado 6. Retiro de Mercado (Recall) 7. Captura de cliente 8. Derivado de distribucion
2 BRUD AR A RIA A DAD O RA O i i AD O 0D -
ODIGO SAP OMBR PR ACIO PIEZA e DUCIDAD A A . =z NEVO = # FOLIO 600 # FOLIO 84
500139 TRIXONA IM SOL INY C/1 1 GR 10 311817 30-sep-25 2000006504 28-feb-24 5 60080118 84054564

“Insertar tantas lineas comos sea necesario

3. AUTORIZACION DE LA DEVOLUCION pars llenar por el Eecutivo de ventas

¢Se autoriza la devolucion?: Si; No: Ejecutivo que autoriza: CONSUELO CASTILLO

e ?CN\\“ W\ofn\

Fecha: 27-mar-2024 Local: Foraneo: Importe de la Deveolucidn:

Nota: Importe de $3,000.00 Foraneas con transporte externo NO genera Devolucién.

4. RESULTADO DE LA VALIDACION para flenar por el Supervisor/Auxiliar de devoluciones

Validado por: Firma

Fecha

1de1

Versién: 02 Codigo: F-GP0O-2C01



