
Formulario de Solicitud
de Reembolso y Cancelación
Por favor, introduzca sus datos en el formulario
*Por favor, complete todos los campos obligatorios (*) para asegurar que su solicitud se procese sin demoras.

2. Dirección de facturación *

3. Correo electrónico *

4. Número de contacto *

6. Importe total del pedido (€) *

7. Fecha de compra *

8. Fecha de pago *

9. Primeros 6 dígitos de la tarjeta *

10. Últimos 3 dígitos de la tarjeta *

11. Producto adquirido *

12. Importe a reembolsar *

13. Motivo de la solicitud de reembolso *

Declaración del cliente:
Confirmo que deseo solicitar un reembolso por mi pedido realizado con
LEONORR LOGISTIC SL (https://leonorrlogistic.com). Confirmo que la información 
proporcionada es correcta y que no se ha emitido ningún reembolso previo para esta solicitud.

1. Nombre completo *

5. Número de referencia del pedido *

Por favor, tenga en cuenta: Tiene derecho a cancelar y solicitar un reembolso de la compra realizada siempre que la solicitud se presente dentro de un plazo de 14 días naturales desde la fecha de compra de la etiqueta, y siempre que no haya 
recibido ya el reembolso. Las solicitudes de reembolso inapropiadas o fraudulentas no serán aceptadas. LEONORR LOGISTIC SL se reserva el derecho de emprender acciones legales en caso de actividad fraudulenta relacionada con sus servicios.

Leonorr Logistic – leonorrlogistic.com es operado por LEONORR LOGISTIC SL, registrada en España con número de sociedad B09760430 y NIF/IVA ESB09760430, con domicilio social en Calle Lima 6, 28806 Alcalá de Henares, Madrid, España.

Nota: Si su solicitud es aprobada, su reembolso se procesará en un plazo de 14 días desde la recepción de este formulario.

https://leonorrlogistic.com/shop/
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