B srupiFarma

SOLICITUD DE DEVOLUCION DE PRODUCTO DEL CLIENTE

1. DATOS DEL CLIENTE para llenar por e cliente e
346 ENLACE Y DISTRIBUCION A T
Numero de cliente: : Razdn social: il Establecimiento: _____—— i
America Hernandez 777 299 1995 1
Contacto Teléfono:

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

1. Derivado de almacén

2. Captura enventas 3. Control de calidad

4. Caducidad 5. Producto maltratado

16-JUN-2023

_...._.,__:._..._____".___._._E
(CODIGO SA

6. Recall

7. Captura de cliente 8. Derivado de distribucion

508533 LORBENIL TAB C/10 500 MG

9 302310 31-ENE-2025 109940656 12-JUN-2023 60086464 84052541
502949 TOFEL TAB CN0 50/500 MG 2 DP22NO0Y J0-NOV-2025 109940656 12-JUN-2023 60086464 84052541
511625 TEMPERAL PED SOL C/30 ML 4 23125002 J1-ENE-2026 109940660 12-JUN-2023 GO0BGAGS 84052542
INSERTAR TANTAS LINEAS COMOS SEA NECESARIO
3. AUTORIZACION DE LA DEVOLUCION para llenar por el Eecutive de ventas

45e autoriza la devolucion?: Si: X No:

-
: 4 . Cad h-\ m \ i
Ejecutivo que autoriza:___ MA.CONSUELO CASTILLO FLORES n_ﬂs”\n“\ Conif Lo \n_ " Wr !
Fecha: __ 16-JUN-2023

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

validado por:

Firma

Fecha

Tde1

Version: 01 Cddigo: F-GPO-2C01




