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Farmaceutyczna FORMULARZ ZGLOSZENIA REKLAMACJI / ZWROTU
InPharm
Pieczatka Odbiorcy: —mail®**:
2 y Telefon, e-mail™*: Telefon i1 e-mail do Dziatu reklamacji:
Data zgtoszenia: 665-660-670
Nr faktury: 0 reklamacje@inpharm.pl
Nazwa produktu, dawka, wielkos¢ opakowania Nr serii L .. Propozycja realizacji
wap ’ ’ P ’ .0 .| Toesé Przyczyna reklamacji / zwrotu pozycja ]
kraj eksportu data waznosci reklamacji / zwrotu
FVK
(faktura
Przyczyna reklamacji: korygujaca)
BR - brak towaru, ND - nadwyzka,
ZA - zamiana, US - uszkodzenie, ZWR
UT - uszkodzenie w transporcie * (zwrot)
NZ - towar niezgodny z zaméwieniem
‘WJ - wada jakosciowa / podejrzenie wady WYM
A . (wymiana)
jakosciowej
DOS
Przyczyna zwrotu: (dosylka)
PR - prosba klienta, BP -blad przewoznika
ZDW- data waznosci WC - wycofanie GIF FVO
Z.C - zwrot cena (faktura
obciazajaca)

POTWIERDZAM, ZE w/w PRODUKTY BYLY PRZECHOWYWANE ZGODNIE Z WYMAGANIAMI OKRESLONYMI PRZEZ PRODUCENTA, NIE BYLY
PRZEDMIOTEM DALSZEJ DYSTRYBUCJI ORAZ KODY 2D (UI) NIE ZOSTALY WYCOFANE Z BAZY NMVS (produkty podlegajace serializacji).

* >kPolityka prywatnosci ,,RODO” dostgpna na: https://inpharm.pl/do_pobrania/KlauzulaRODO.pdf

Reklamacje ilosciowe i dystrybucyjne (uszkodzenia) sg przyjmowane w ciaggu 5 dni a zwroty ilo§ciowe w ciggu 10 dni
roboczych od otrzymania towaru przez Odbiorcg. Rozpatrzenie reklamacji / zwrotu - do 14 dni roboczych od daty
przestania formularza zgloszenia reklamacji / zwrotu.

*

wymagany wypelniony protokdl szkody w transporcie (dostepny u KUFiera)
Data, pieczatka i podpis Kierownika podmiotu
lub upowaznionej osoby**

TR 1) 21 L P data i podpis osoby rozpatrujacej: ................coiiiiiiiii
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