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SOLICITUD DE DEVOLUCION DE PRODUGTO DEL CLIENTE a

1. DATOS DEL CLIENTE para lenar por el cliente
Numero de cliente: 1278 Razon sodial: EQUIFARMA MEDICAL SOLUTIONS Establecimients: \\

Contacto ————Ing.LizethGonzalez— Teléfono: 9931318860 Caja: de Fecha de solicitud:  ___14-nov-23 |

2. MOTIVOS DE DEVOLUCION para lenar por ef cliente ¥ gjecutivo de ventas

1. Derivado de almacén 2. Captura enventas 3. Control de calidad 4.Caducidad 5. Producto maltratado 6. Retiro de Mercado (Recall) 7. Captura de cliente 8. Derivado de distribucion
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505619 METRONIDAZOL/MICONAZOL OVUC/7 56 R2302862 31-mar-25 108977675 03-nov-23 2 60088397 84053664
500883 REGLUSAN TAB C/50 5 MG 150 710722 31-dic-25 109977675 03-nov-23 2 60088397 84053664
512223 F-EXINA TAB C/20 20 MG 100 180143 30-jun-25 109977675 03-nov-23 2 60088397 84053664
500785 MASFEROL TAB C/10 500/25/5/4 MG 15 221160 30-nov-24 109977675 03-nov-23 2 80088387 84053664
501429 LONIXER TAB C/10 250 MG S 231063 31-jul-25 109877675 03-nov-23 2 £0088387 84053664
506991 CLORTALIDONA 50 MG C/20 TAB 10 3DN121B 30-abr-25 108977675 03-nov-23 2 60088397 84053664

*Insertar tantas lineas comos sea necesario

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

ol aiblle o
¢Se autoriza la devolucion?: Si: X No; Ejecutivo que autoriza:_MA. CONSUELO CASTILLO FLORES Firma:_ \\m\ \a\c\mr.r a CafS [ 0 ﬁﬂﬁ A
Fecha: 14-NOV-2023  Local: Foraneo: Importe de la Devolucién: $8,687.862 _ Nota: Importe de $3,000.00 Foraneas con transporte externo NO genera Devolucion.

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

Validado por: Firma Fecha

1de1 Versién: 02 Codigo: F-GPO-2C01



