B sruDIFARMA

SOLICITUD DE DEVOLUCION DE PRODUCTO DEL CLIENTE

1. DATOS DEL CLIENTE para lfenar por el cliente

1103

Numero de cliente: Razdn social:

GLORIA LACAYO OLIVELIA

Gloria Lacayo
Contacto

55.27-59-62-10

Establecimiento: \\\I\I\I\I\

18-mar-2024

Teléfono:

Caja: de __________ Fechade 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

I MATERIAL :
{CCDIGD SAP) NOMBRE Y PRESENTACION

| CLAVE ERUDIFARMA

504177 MESSELDAZOL TAB C/20 500 MG

CANTIDAD EN
PIEZAS

CADUCIDAD

S12321 30-SEP-2025

NO. FACTURA
FISCAL

NO. FACTURA
INTERNA
SAP

MOTIVG DE
DEVOLUCICN

FECHA DE
FACTURA

# FOLIO 600 #FOLIO 84

2000011680 14-MAR.2024 60089390 84054509

*Insertar tantas lineas comos sea necesario

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

¢Se autoriza la devolucién?:

Fecha: 19-MAR-2024 Local:

SiX__ No

Foraneo: _ Importe de la Devolucion:

Ejecutivo que autoriza: VIOLETA CALDERON E::mr\N\u \Nﬂ\ﬂfk\ﬂ CA hv\\.\\w

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

Floses

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

Validado por:

Firma Fecha

1de1

Versién: 02 Codigo: F-GPO-2C01



