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RECAMBIOS
—

A cubrir por el cliente

SOLICITUD DE DEVOLUCION

Fecha / /

Céd. Cliente N°Alb/Fac

Referencia

Ctd.

Motivo Devolucion:

[ Garantia

[ Otros:

[J Casco de producto remanufacturado

Observaciones:

A cubrir por Recambios Frain:

Gestionado por:

Fecha: / /

Autorizado [ Si [ No

Observaciones

N° Devolucién:

Fecha entrada: /

/ Documento relacionado: Ne:

* Por favor, haga constar el nimero de devolucion en una zona visible del embalaje Enviar
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