ZAHTEV ZA REKLAMACIJU

Ime:

Prezime:
Adresa:
Broj mob. telefona:

E-mail adresa:

Oznaka artikla i veli¢ina (podaci iz racuna):

Opis reklamacije:

Datum prijema robe:

Broj racuna:

Cena kupljenog proizvoda:

Potrosac svojim potpisom potvrduje:

e Daje saglasan da mu prodavac Odluku po podnetoj reklamaciji dostavi elektronskim
putem na njegovu e-mail adresu;

e Da je saglasan da u slucaju opravdane reklamacije ugovoreni rok za ispunjenje
zahteva iz reklamacije bude 15 dana od dana prijema reklamacije;

e Da je saglasan da se kao datum podnoSenja reklamacije tretira datum kada
DRUSTVO ZA PROIZVODNJU I PROMET DETA PHARM DOO VALJEVO, sa sedi$tem u
14000 VALJEVO, adresa: DR PANTICA 124/1, MB: 20419920, PIB: 105601268,
telefon: +381 64 179 74 89; primi preporucenu poSiljku na adresu: Naselje
Oslobodioci Valjeva 103;

¢ Daje u slucaju opravdane reklamacije njegov zahtev iz reklamacije:

Otklanjanje nedostatka na proizvodu o troSku prodavca
Zamena proizvoda sa nedostatkom za nov ispravan
Umanjenje cene

Povracaj plac¢ene kupoprodajne cene

(obavezno oznaciti jednu od ponudenih opcija)

Potpis kupca:

Obrazac Zahteva odStampati, popuniti sve trazene podatke i potpisati. Zahtev zajedno sa reklamiranom
robom, racunom, kopijom racuna ili drugim dokazom o kupovini, dostaviti preporucenom postom na
adresu:

Naselje Oslobodioci Valjeva 103




