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Despachar  por  ______________

Yo………………………………………………… RUT …………………. autorizo a despachar los productos adquiridos en REFLY CHILE,  por el transporte más arriba individualizado, dejando de esta forma libre de responsabilidad a Refly Chile, por el extravío  de los productos enviados a su destinatario.

SERÁ DE RESPONSABILIDAD TOTAL DEL CLIENTE, LA SELECCIÓN DEL MEDIO DE TRANSPORTE A TRAVÉS DEL CUAL SOLICITA EL DESPACHO, NO TENIENDO NUESTRA EMPRESA OBLIGACIÓN ALGUNA, FRENTE A EXTRAVÍOS O PROBLEMAS DE OTRA NATURALEZA, GENERADOS POR EL TRASLADO DE LOS PRODUCTOS ENVIADOS A SU DESTINATARIO.







                    FIRMA: _________________









  RUT: _____________________

DATOS FACTURACIÓN     :

RUT



          :............................................................................  

NOMBRE–RAZÓN SOCIAL        :...........................................................................  

DIRECCIÓN


          :...........................................................................  

CIUDAD                                       :...........................................................................

TELÉFONO


          :...............................
FAX:....................................

GIRO



          :...........................................................................

DATOS ENVÍO 

INDICAR NOMBRE DE TRANSPORTE_____________

Nombre  Contacto                       :............................................................................

Dirección                                     :............................................................................

Ciudad                                         :...........................................................................

Comuna                                       :...........................................................................

Referencia                                   :...........................................................................

Fono             1                             :............................................................................

Celular          1                             :...........................................................................

Fax                                              :............................................................................

E-Mail                                          :............................................................................

Para efectos de garantía, el flete de los productos deben ser pagados de ida y vuelta por el cliente, por el transporte que estime conveniente, adjuntando carta explicativa del problema, a:

DEPTO. GARANTIA 

SAN ISIDRO 1932

SANTIAGO

Nombre vendedor  
: ………………………………. FONO: 5564586   FAX: 5564623

N° cotización         
:      

