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FORMULARIO DE SOLICITUD DE DEVOLUCIÓN DE MEDICAMENTOS Y/O PRODUCTOS FARMACÉUTICOS
(De acuerdo a la Política de Devoluciones vigente del establecimiento)

IMPORTANTE: La presentación de este formulario es necesaria para iniciar la solicitud de Cambio o Devoluciones. El presente formulario no garantiza la aceptación de la devolución, la cual estará sujeta a revisión farmacéutica técnica, documental y Administrativa conforme a las políticas internas de control de calidad y normativas sanitarias vigentes.
I. DATOS DEL SOLICITANTE
Nombre completo del solicitante: ____________________________
Cédula de identidad / NIT: ____________________________
Teléfono de contacto: ____________________________
Correo electrónico: ____________________________
Dirección completa: ____________________________
Motivo de la devolución (marcar solo una opción):
☐ Producto defectuoso   ☐ Error en el despacho   ☐ Cambio de prescripción médica   ☐ Otro: __________
II. DATOS DE LA COMPRA
Número de factura: ____________________________
Fecha de compra (DD/MM/AAAA): ____________________________
Nombre del producto o medicamento: ____________________________
Presentación (tabletas, jarabe, ampolla, etc.): ____________________________
Lote / Fecha de vencimiento: ____________________________
Cantidad adquirida: _______   Cantidad a devolver: _______
Precio unitario: _______   Monto total de la devolución solicitada: _______
III. CONDICIONES DEL PRODUCTO
☐ El producto se encuentra cerrado y en su empaque original.
☐ No ha sido manipulado, abierto ni probado.
☐ Dentro de las 24 horas posteriores a la compra.
☐ Conservado adecuadamente (temperatura ambiente o refrigeración).
☐ Factura a nombre del solicitante.
☐ No es medicamento controlado ni requiere conservación en frío.
☐ No fue adquirido en cantidad superior a la prescrita.
⚠️ En caso de no cumplir con alguna de las condiciones anteriores, la solicitud será automáticamente rechazada.
IV. DECLARACIÓN JURADA DEL SOLICITANTE
Yo, _________________________________________, con C.I. Nº ________________________, declaro bajo juramento que la información proporcionada en este formulario es verídica, que he leído y comprendido la Política de Devoluciones y acepto expresamente los plazos, condiciones, restricciones y exclusiones allí descritas.
Firma del solicitante: _____________________________   Fecha: _____________________________
V. DOCUMENTACIÓN OBLIGATORIA A ADJUNTAR
☐ Factura de compra
☐ Copia de Cédula de Identidad
☐ Fotografía del producto y lote
☐ Constancia o receta médica (si aplica)
☐ Declaración escrita adicional del motivo (descripción del caso explicando claramente el motivo)
Toda solicitud incompleta será archivada sin trámite ni notificación.
VI. USO INTERNO (EXCLUSIVO DEL ESTABLECIMIENTO)
Recepción de solicitud por: ____________________________
Fecha y hora de recepción: ____________________________
Verificación de plazos: ☐ Cumple   ☐ No cumple
Revisión de empaque: ☐ Aceptable   ☐ No aceptable
Observaciones técnicas: ________________________________
Conclusión del Comité Farmacéutico de Revisión: 
☐ Aprobada   ☐ Rechazada   ☐ Pendiente
Firma del responsable: ____________________________   Sello: ____________________________
image1.jpeg
CRISTAL




