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Retourenformular bei regulatorischer Anderung actrevoy

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/ GroRhandler Kontoverbindung oder
Gutschrift
(Pflichtangabe)
Name:
Strale:
PLZ & Ort:

(Datum, Stempel, Unterschrift)

(Ansprechpartner)

(Telefonnummer fiir Riickfragen) (E-Mail Adresse - Pflichtangabe)
Retoure
Bezeichnung, PZN, Charge, Menge in Stiick Einkaufsprels/Stiick

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

Warten Sie bitte auf die Genehmigung der Retoure unsererseits per Mail an die
von lhnen oben angegebene Mailadresse.

Erst danch senden Sie die Retoure per Post an actrevo GmbH, Nordersand 2,
20457 Hamburg

Die Vergutung wird nach Eingang der Ware innerhalb der nachsten 30 Tage auf das
angegebene Konto erfolgen.

Ort, Datum Unterschrift/Stempel
actrevo GmbH Tel.: +49 40 2286481 0 Hamburg Commerzbank
GrolRer 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

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



