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SOLICITUD DE DEVOLUCION DE PRODUCTO DEL CLIENTE

1. DATOS DEL CLIENTE para flenar por el cliente
Numero de cliente: 168 Razon social: PROVEEDORA FARMACEUTICA RASE Establacimienta: \\\\

MIGUEL WIARCO COTA 818311 1103 1 1 25-ENE-2024
Contacto Teléfono: Caja: de ____ Fecha de solicitud:

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

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

NO. FAGTURA
| CLAVE BRUDIFARMA MATERIAL CANTIDAD EN NO. FACTURA FECHA DE MOTIVO DE
(CODIGO SAP) NOMBRE Y PRESENTACION PIEZAS SALIHIL FISCAL “zww.wz» FACTURA DEVOLUCION # FOLIO 600 VLD
500036 BRULIN SOL INY C/1 8 MG 4 3080933 29-ag0-25 109996170 19-ene-24 5 60085225 84054095
507849 GELESBITAN SOL INY G/1 8 MG/2 ML 27 3121255 08-dic-25 109986170 19-2ne-24 5 60089225 84054095
508382 AMIXBRU SUS C/50 ML 3 307812 31-ag0-25 109996172 19-ene-24 5 60089226 84054097
500067 OXOLBRUL INF SOL C/20 ML 7 3111208 27-nov-25 109996171 19-ene-24 5 60088227 84054098

*Insertar tantas lineas comos sea necesario

3. AUTORIZACION DE LA DEVOLUCION para llerar pur gl Beculive de venlas

) Vetete Glders

¢Se autoriza la devolucién?: Si:_X__ No; Ejecutivo que autoriza: VIOLETA CALDERON _nmq:..m“_\\
. ¢ b
Fecha: 25-ENE-2024 Local: Foraneo: Importe de la Um<o_ca_n..:fw J LJ\V - Fﬂo Nota: Importe de $3,000.00 Foraneas gon transporte externo NO genera Devolucion.
T

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

Validado por: Firma Fecha

1det Version: 02 Codigo: F-GP0O-2C01



