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1. INFORMACIÓN GENERAL 
 

Fecha: 
 

Nombre del Usuario: Dirección y Teléfono: 
 
Numero y fecha de factura:  
 

2. INFORMACIÓN DEL PRODUCTO 
 

Nombre Comercial Lote Registro sanitario Marca Cantidad 

 
 
 

    

 
Descripción de la Reclamación: 
 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
 
Nombre del funcionario que recibe el producto: 
_______________________________________________________________ 
 
Producto entregado al cliente como reposición:  
 

Nombre Comercial Lote Registro sanitario Marca Cantidad 

 
 
 

    

 
Verificación interna: 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
 
____________________     _____________________ 
Firma de Responsable      Firma del cliente 
        


