“V|alta Formulario de Devolucion

material médico

¥ Antes de la devolucién de material debera ponerse en contacto con su Comercial
¥ Utilice siempre este documento para la devolucién de cualquier producto.
¥ No enviar el paquete de devolucion, Vialta dara la orden de recogida al transportista

7 Los productos deberan ser remitidos en su envase original intacto y embalados correctamente
dentro de una caja que los resguarde, antes de los 15 dias posteriores a la factura.

Fecha: / / N° Factura o Albaran:
Cliente: Cadigo:
Comercial:

Recogido por: [ |COMERCIAL [ |AGENCIA

o
Referencia Descripcion Producto b CD ITOte Cantidad Motivo Devolucion
/Caducidad

Error de Vialta
Solicitud errénea

No me interesa
Demora en la entrega
Roto o defectuoso
Otros

Error de Vialta
Solicitud errénea

No me interesa
Demora en la entrega
Roto o defectuoso
Otros

Error de Vialta
Solicitud errénea

No me interesa
Demora en la entrega
Roto o defectuoso
Otros

Error de Vialta
Solicitud errénea

No me interesa
Demora en la entrega
Roto o defectuoso
Otros

Aclaracioén del Motivo:

N° Documento Cliente:

CLIENTE: PUBLICO PRIVADO
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