OBRAZAC ZA REKLAMACIJU
(u skladu sa Zakonom o zaštiti potrošača)

I. PODACI O PRODAVCU
Naziv firme: VICOR DOO
Adresa: Bulevar maršala Tolbuhina br. 42, Beograd
E-mail za reklamacije: office@vicor.rs
Telefon: 011/3192 087

II. PODACI O POTROŠAČU
Ime i prezime: __________________________________________
Adresa: ________________________________________________
Grad i poštanski broj: _____________________________________
Telefon: ________________________________________________
E-mail: _________________________________________________
III. PODACI O PROIZVODU
Naziv medicinskog sredstva: ______________________________
Model / Veličina / Stepen kompresije (ako je primenljivo):
______________________________________________________
Serijski broj: ____________________________________
Rok trajanja (ako je primenljivo): ____________________________
Broj porudžbine / računa: __________________________________
Datum kupovine: _________________________________________
Datum prijema robe: ______________________________________
IV. OPIS NESAOBRAZNOSTI / RAZLOG REKLAMACIJE
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



V. ZAHTEV POTROŠAČA
☐ Popravka
☐ Zamena
☐ Sniženje cene
☐ Raskid ugovora i povraćaj novca
VI. IZJAVA POTROŠAČA
Izjavljujem da su navedeni podaci tačni i da je proizvod korišćen u skladu sa uputstvom za upotrebu.

Datum: __________________________
Potpis 

