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CERTIFICAT MÉDICAL DE NON CONTRINDICATION
À UNE CURE DE JUS OU DE SMOOTHIES


Je, soussigné(e), docteur (nom, prénom) ………………………………………………………………
Certifie que :
Nom d’usage et prénom (M. Mme)………………………………………………………………………..
Né(e) le………………………………………………………………………………………………………………..

Ne présente aucune contrindication cliniquement décelable ce jour, à la pratique d’une cure de ☐ jus  ☐ smoothies pendant ……… jours, à raison de 3 verres de 33 cl par jour. 
Les jus et les smoothies sont composés de 75 % de légumes + 25 % de fruits mixés. Les smoothies comportent des fibres, des oléagineux et des céréales mixés avec les légumes et les fruits alors que les jus n’en comportent pas. 

Le présent certificat est valable six mois sous réserve qu’aucun changement n’intervienne dans l’état de santé ou les traitements médicamenteux éventuels de l’intéressé. Il est établi à la demande de l’intéressé et est remis en mains propres pour faire valoir ce que de droit.

A…………………………………………………………………………., 
le…………………………………….


Signature et cachet du médecin
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