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SOLICITUD DE DEVOLUCION DE PRODUCTO DEL CLIENTE

1. DATOS DEL CLIENTE para lenar por el cliente =
346 ENLACE Y DISTRIBUCION P ot
Numerodecliente: ___~ Razénsocial: Establecimiento: e
AMERICA HERNANDEZ 777-299-1995 1 1
Contacto Teléfono: Caja: . _de __________ Fechadesolicitud: 09-may-2022 _______

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

L 1. Derivado de almacén 2. Captura en ventas 3. Control de calidad 4. Caducidad 5. Producto maltratado 6. Recall 7. Captura de cliente 8. Derivado de distribucion

NO. FACTURA
CLAVE BRUDIFARMA MATERIAL CANTIDAD EN FECHA DE MOTIVO DE
(CODIGO SAP) NOMBRE Y.PRESENTACION PIEZAS CADUCIDAD FISCAL 'NTsiFZNA T DEVOLUCION # FOLIO 600 #FOLIO 84

NO. FACTURA

84050739

30-SEP-2023 108818735 02-MAY-2022 5 60082733

509375 VITAFUSIN AD SOL INY C/1 5 ML 1 T22F969

INSERTAR TANTAS LINEAS COMOS SEA NECESARIO

3. AUTORIZACION DE LA DEVOLUCION para lienar por el Eecutivo de ventas
) /=
¢Se autoriza la devolucion?:  Si:_X No: Ejecutivo que autoriza:___ MA.CONSUELO CASTILLO FLORES  Firma: .M l/ﬂ A § A {r (;. i Ll Lﬁ (" (6 ) X'
Fecha: _089-MAY-2022
4. RESULTADO DE LA VALIDACION para llenar por e Supervisor/Auxiliar de devoluciones
Fecha

Firma

Validado por:

1de1 Version: 01 Codigo: F-GPO-2C01



