T srubiFARMA

SOLICITUD DE DEVOLUCION DE PRODUCTO DEL CLIENTE

1. DATOS DEL CLIENTE para llenar por el cliente
Numero de cliente: 169 Razén social: REDER Establecimiento: \\\\\\\l
Hector Sanchez Camacho 55-57-50-07-45 1 1 13-jun-2024
Contacto Teléfono: Caja: de Fecha de solicitud:
2. MOTIVOS DE DEVOLUCION para llenar por el cliente y ejecutivo de venias
1. Derivado de almacén 2. Captura en ventas 3. Control de calidad 4. Caducidad 5. Producto maltratado 6. Retiro de Mercado (Recall) 7. Captura de cliente 8. Derivado de distribucion

CLAVE BRUDIFARMA
{COBIGO SAR)

CANTIDAD EN
PIEZAS

MATERIAL

NOMBRE Y PRESENTACION 8IS

500082 TRIBEDOCE CTO SOL INY C/3 4030237

CADUCIDAD

FISCAL

12-mar-2026

| ND. FACTURA

NO.FACTURA
INTERNA EC D EE

FACTURA

MOTIVO DE

DEVOLUCION # FOLID 00

#FOLIO 84

2000030512 06-jun-2024 60091058 84055071

“Insertar tantas lineas comos ssa necesario

- Mok

¢Se autoriza la devolucion?: Si:_X

Fecha: 13-JUN-2024__ Local: _X

Foraneo: _ Imporie de la Devolucién:

Ejecutivo que autoriza: VIOLETA CALDERON

Nota: Importe de $3,000.00 Foraneas €6n t

Firma:,

sporte externo NO genera Devolucién.

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

Validado por:

1det

Firma Fecha

Version: 02 Cddigo: F-GPO-2C01



