
Formulaire d’obtention d’un composant d’accès 

aux télé-services de l’Assurance Maladie 

GIE SESAM-Vitale 
5, boulevard Marie et Alexandre Oyon – 72019 LE MANS Cedex 2 

www.sesam-vitale.fr – diffusion@sesam-vitale.fr 

 
Ce formulaire vous permet d’obtenir auprès du GIE SESAM-Vitale les composants d’accès 
aux télé-services de l’Assurance Maladie actuellement disponibles. 

 
Date de la demande :  

 
Comment procéder ? 

 

 Vous cochez la case correspondante au contexte de votre demande : 
 

   Je souhaite obtenir les composants liés à l’accès aux télé-services d’Espace pro 
   Je souhaite obtenir les composants liés à l’accès aux télé-services Intégrés 

 

 Vous complétez le formulaire en renseignant les deux tableaux ci-dessous et envoyez-le 

 à diffusion@sesam-vitale.fr (en cliquant sur le bouton en bas de page). 
 

 Nous vous retournons par courrier une licence d’exploitation des composants d’accès 

 aux télé-services de l’Assurance Maladie. 
 

 Vous adressez la licence signée et paraphée par la personne habilitée auprès de la  

Direction juridique du GIE SESAM-Vitale. 
 

 Nous vous ouvrons l’accès en téléchargement depuis notre Espace Industriels pour 

 le composant d’accès aux télé-services de l’Assurance Maladie demandé. 
 

Pour toute information complémentaire ou question, vous pouvez envoyer un mail à : 
relations-industriels@sesam-vitale.fr. 

 

Informations générales : 
 

Nom de la société  

Forme juridique  

Capital social  

Adresse du siège 
 
Code postal Ville 

 

N° RCS  

 

Informations concernant la personne habilitée à engager juridiquement la société : 
 

Nom  

Prénom  

Fonction  

Téléphone  

E-mail  
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