REPORTE DE RECLAMACION

(Complete este formulario y envielo de regreso solo si desea reembolsar el producto comprado)

Comprador: (a completar por el comprador)

Empresa/nombre y direccién

Identificacién:

Persona de contacto:

EST 2002

Trelastic

MEDICAL PRODUCTS

Teléfono/fax:

Movil:

Email:

Direccién de devolucidén para el envio de mercancias:

(jNo complete si es la misma que la anterior!)

Productos reclamados: ¢ipo de producto, nombre, talla, color)

Factura/nimero de pedido:

Fecha de compra:

Sugerencia en la forma de resolucién del problema

(en caso de reembolso, proporcione el ndmero
de cuenta bancaria para el arreglo financiero)

(a completar por el vendedor)

Descripcion detallada del defecto

Fecha: Firma del comprador;

Aceptacién de una reclamacién para un arreglo:
NUmero de envio:

Fecha:

Firma del empleado:

Solucién de la reclamacion:

Fecha:

Firma del empleado:

Procedimiento de reclamacién terminado el dia:
Fecha:

Fecha:

Firma del empleado:

Firma del comprador:
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