REPUBLIQUE ET CANTON DE GENEVE

Département de la cohésion sociale FormUIaire de prise de contact
Service de I'assurance-maladie sz -

Rte de Frqntenex 62 te|eph0n |q Ue

Tol. 025 546 19 00 (a remplir en lettres majuscules)

Données personnelles du demandeur
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Demande concerne :

[ ] Subside

[] Obligation d'assurance-maladie ou exemptions

Message

Pour transmettre ce formulaire :

1. Par e-démarches : https://samdepotpieces.app.ge.ch/samdepotpieces/formulaire

2. Par email : sam@etat.ge.ch

3. Par courrier postal : SAM, Route de frontenex 62, 1207 Genéve

Vous serez contacté.e dans les meilleurs délais

09.01.2026
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