Formular bei Lagerwertverlust chre\/c‘)f'?

actrevo GmbH, GrofRer Burstah 25, 20457 Hamburg

Bitte senden Sie das ausgefullte Formular per Mail an
bestellung@actrevo.com oder Fax 040 228 64 81 99.

Apotheke(n) -inhaber /
GroRhandler LWV gesamt in €

Name:

Stralle:

PLZ & Ort:

(Datum, Stempel, Unterschrift)

(Ansprechpartner)

(Telefonnummer fiir Riickfragen) (E-Mail Adresse - Pflichtangabe)

Lagerwertverlust
LWV-Datum, Bezeichnung, PZN Menge in Stiick LWV/Stick in €

Es gelten die Bedingungen der zum Zeitpunkt der Retoureneinsendung gultigen
Retourenregelung.

Hinweis: Der LWV muss 14 Tage nach der offiziellen Bekanntmachung der
Preissenkung durch die IFA per Mail an bestellung@actrevo.com gemeldet werden,
ansonsten verfallt der Anspruch.

Ort, Datum Unterschrift/ Stempel
actrevo GmbH Tel.: +49 40 2286481 0 Hamburg Commerzbank
GroRer Burstah 25 Fax.: +49 40 2286481 99 HR-Nr.: HRB 136577 IBAN: DE73200400000628605800
20457 Hamburg E-Mail: info@actrevo.com USt.-ID: DE299926412 BIC: COBADEFFXXX
Deutschland Web: actrevo.com Steuer-Nr.: 48/700/0345

Geschaftsfihrung: Dr. H. Peters,
Dr. J. Flemming



