= BRUDIFARMA SOLICITUD DE DEVOLUCION DE PRODUCTO DEL CLIENTE VTR

. Grupo
BRULUART/.”

1. DATOS DEL CLIENTE para llenar por el cliente

Numerodeclienter g0 Razon social: FARMACIAS GIS.ADEC.V Establecimiento: HUIXQUILUCAN

Contacto MARCO ANTONIO ARCE ORDONEZ Teléfono: Caja: de ______ Fechadesolicitud: _____ 16-mar-23

2. MOTIVOS DE DEVOLUCION para llenar por el chiente y ejaculivo de ventas

1. Derivado de almacén 2. Capturaen ventas 3. Control de calidad 4.Caducidad 5. Producto maltratado 6. Recall

CLAVE BRUDIFARMA MATERIAL CANTIDAD EN NO. FACTURA

g NO. FACTURA FECHA DE
(CODIGO SAP) NOMBRE Y PRESENTACION PIEZAS CADLCIDAD FISCAL _Z.mexvz} FAGTURA

7. Capura de cliente

MOTIVO DE
DEVOLUCION

#FOLIO 84

507830 om_uqm__pxoz_>nw__,m‘_ SoLINY 1 301033 | 01/07/2024 | 109917109 | F-00918934 | 06.03.2023 5 60085719 84052171

508238 BIBERGN cnwmwwh,_uo ROSK 2 170315 | 31/12/2027 | 109917117 | F-00918942 | 06.03.2023 5 60085724 84052172

506353 PUNAB TAB C/30 50 MG 1 220735 | 31/07/2024 | 109917110 | F-00918935 | 06.03.2023 5 60085726 84052173

500082 TRIBEDOCE CTO SOL INY C/3 1 2121365 | 18/12/2024 | 109917112 | F-00918937 | 06.03.2023 5 60085727 84052174
INSERTAR TANTAS LINEAS COMOS SEA NECESARIO

3. AUTORIZACION DE LA DEVOLUCION para llensr por el Eecutivo de venitas

/ Movia Queadalores Seacvcez,
¢Se autoriza la devolucion?:  Si ?’ No:,

: Ejecutivo que autoriza: C A MeveDS Firma:

Fecha: \M:ﬁ.!uqi D‘v( - NON lﬂl

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

Validado por: Firma

1de1

Fecha

Version: 0 Cadigo: F-CDM-2C01



