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Les “Broker Business Processes” sont une notion conçue en 2002, premièrement dans le contexte “AS/2” et l’implémentation de cet « AS/2 » dans un package de gestion de bureau de courtage nouvellement développé dans cette même période.

A cet instant le centre Telebib ne fonctionnait pas encore de manière totalement indépendante.

Ce texte reprend ces mêmes « Broker Business Processes », les décrivant de manière sectorielle uniquement, et y ajoute les BBP non reconnus ou non documentés jusque ce jour (avril 2010).
(Est utilisé à partir d’ici dans ce texte, l’acronyme « BBP ».)

Est définie une notion de « interfaces » :

1. On veut permettre au courtier d’invoquer des « services », de manière uniforme, sur base d’une publication uniforme par les assureurs, de ces mêmes services invocables.
Ces services sont généralement réalisés par des « modules compagnies ».

2. On veut éviter l’encodage dans les modules compagnies d’informations connues par le package via l’échange contextuel ou contexte.
Ce « package » est bien le package de gestion de bureau de courtage.

3. On veut alimenter le package, en retour d’actes techniques posés dans un module compagnie, à l’aide du « bloc retour ».
Est défini un « flux d’une transaction » :

1. Le courtier veut réaliser un service à partir de son package.
2. Le package vérifie à l’aide d’une interface si la compagnie a publié ce service.

3. Si oui, le module de la compagnie est démarré.

4. Si le module de la compagnie a implémenté l’échange contextuel, il demande au package des données connues par ce dernier.

5. Le package exporte les données.

6. Si la question de la compagnie n’est pas assez précise (ex plusieurs objets de risques), le package permet au courtier d’affiner sa sélection. (6 pourrait théoriquement devancer 5.)
7. Le courtier complète les informations restantes dans le module compagnie.

8. Ces informations sont envoyées à la compagnie.

9. Une trace juridique peut être organisée et exploitée.

10. Un bloc retour est déposé dans la boîte aux lettres du courtier.

11. Ce bloc retour est importé dans le package et les données du courtier sont mises à jour à l’aide des données provenant de la compagnie.
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Figure 1 – BBP par invocation d’un service
Sont définis quelques « principes business » :

· Le courtier veut une fiche « preneur » très développée et il considère qu’elle est plus précise dans sa DB à lui.

· Le courtier veut disposer d’une version de tous les contrats de son preneur quelle que soit la compagnie.

· Le courtier connaît le patrimoine de son client.

· Le courtier veut clôturer son dossier en une opération.
En même temps, 

· La version officielle des données administratives du contrat et des garanties est celle de la compagnie.
(ex: date d’effet, garanties, formules, produits, …)
· La compagnie n’utilise pas tous les détails d’une liste de valeurs définie dans TELEBIB.
Exemple : code titre (X036)
· Le courtier peut avoir des informations plus précises dans son package.
Entre la situation du package et celle de la compagnie, il peut donc y avoir des divergences.
Ces divergences peuvent se présenter lors de l’échange de données via le contexte et lors de l’intégration du bloc retour.
Est définie, une notion de « filtre d’intégration » :
Echange contextuel :
dB courtier – package du courtier -> (Filtres) -> module compagnie – dB compagnie
Si une donnée provenant du package est plus précise que celle admise par la compagnie, cette divergence est à gérer par le module de la compagnie.

La compagnie a le choix d’appliquer un filtre (« filtre d’importation » ou « d’intégration ») dans son module ou bien elle pré garnit les écrans avec cette donnée et celle-ci sera rejetée lors de la validation des données.
Demander aux packages de gérer un filtre (« filtre d’exportation ») pour l’échange contextuel est une opération très lourde à maintenir parce que les compagnies doivent signaler aux packages toute modification au niveau des valeurs admises par leur module.

Intégration bloc retour :
dB compagnie – module compagnie -> (Filtres) -> package du courtier – dB courtier

Pour résoudre cette discordance d’informations, il est proposé d’utiliser des « filtres d’intégration ».
Un « filtre d’intégration » présente deux informations en principe correctes mais divergentes.

Exemple : le code titre du package contient la valeur « Révérend Père » et le module de la compagnie ne traite que la valeur « Monsieur ».

On peut s’imaginer des comportements moins ou plus avancés d’un tel filtre.

· Lors de l’intégration d’un bloc retour, sont présentées au courtier uniquement les différences.
· Sont définies des valeurs par défaut qui seront prioritaires (données du courtier ou de la compagnie).
· L’activation du filtre sera paramétrable par compagnie, par domaine.
· Le courtier ayant modifié une valeur prioritaire par défaut, lors de la prochaine intégration, le « filtre d’intégration » proposera ce choix du courtier.
Est faite distinction entre divers (sous-)ensembles de données échangées :
· Echange contextuel : données exportées (du point de vue du système du courtier)

· Preneur

· Objet de risque

· Objet de risque + certains types d’intervenants
(imaginez le véhicule + le conducteur habituel, ou l’immeuble + le créancier hypothécaire, ...)

· ...

· Bloc retour : données importées (du point de vue du système du courtier)

· Contrat

· Preneur

· Objet de risque

· Garanties

· Quittance

Est imaginé un modèle de données simplifié :
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Figure 2 - Modèle de données simplifié, version originale 2002
Ce modèle est maintenant (2010) ré élaboré.
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Figure 3 - Modèle de données simplifié, vue courtier
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Figure 4 - Modèle de données simplifié, vue assureur
Pour chacun des (sous-)ensembles est identifié le partenaire business qui en principe a la mainmise sur les données :

· Preneur ( : mainmise = courtier)
· Objet de risque ( : mainmise = courtier)
· Objet de risque + tout intervenant, dans et à partir de tel objet de risque
(ceci incluse le preneur déjà mentionné,
 mais n‘inclue donc pas, par exemple l’assureur de la police)
· L’intervenant, dans et à partir de tel objet de risque, si de type ?... ? ( : mainmise = secteur)
et en plus, les données moins « générales », mais bien plus « spécifiques » ? ... ? ( : mainmise = courtier)

· Contrat ( : mainmise = assureur)
· Garantie et son détail ( : mainmise = assureur)
· Quittance ( : mainmise = assureur)
Pour les dossiers sinistres il est moins évident de s’exprimer là-dessus, le principe pourrait être :

De base, hors délégation :

· Du contrat, de l’objet de risque, les intervenants ( : mainmise = courtier)
· Sinistre - Evénement (version courtier)
etcétéra....
· Assureur

· Dossier sinistre (ses données administratives)
· Intervenants sinistre

· Sinistre - Evénement (version cie)
· Sinistre - Evaluation
· Indemnité
· Commun

· Sinistre - Dommage

· Sinistre – Dommage - Objet endommagé

Il faut ici, en plus, faire une distinction entre le sinistre géré sous autorité de l’assureur, et celui géré sous autorité du courtier délégataire.

Au niveau des « Broker Business Processes » («BBP») sont identifiées les opérations :
· Consultation d’un contrat
· (création d’un) Avenant
· (création d’une) Nouvelle affaire
· (La première version des BBP ne mentionnait de manière élaborée, que ces trois opérations.)

· (Idéalement, ces trois opérations sont là pour tout type de domaine.)
· (Ces opérations peuvent être réalisées en exploitant le service en question, mis à disposition par l’assureur.
Tel service n’étant pas mis à disposition implique que l’opération ne peut pas être réalisée du tout (exemple : consultation d’un contrat), ou que l’opération doit être réalisée autrement (exemple : création d’un avenant en domaine xyz).
Un service n’étant pas mis à disposition n’implique pas que tel assureur soit incapable de délivrer le bloc retour adéquat.)


· Consultation d’un sinistre
· (Pour les sinistres n’était, dans un premier stade, pensé qu’à l’échange contextuel du numéro de police, et rien de plus. Sans que c’était explicite, n’était pensé qu’à l’opération « consultation d’un dossier sinistre ». Les MIG du release 01.01.2006 y ajoutent le numéro du dossier sinistre.)

· Consultation d’une quittance
· (Pour les quittances n’est, jusque ce jour, pensé qu’à l’échange contextuel du numéro de police, et rien de plus. Sans que c’était explicite, n’était pensé qu’à l’opération « consultation d’une quittance ».)

· (demande de) Relevé de portefeuille
· (Il ne faut pas trop identifier les opérations des BBP avec les seuls services offerts par les assureurs. Sinon il faut trouver un meilleur libellé que « BBP ». On doit aussi imaginer les opérations exécutées par un aller-retour de messages structurés.)
· Depuis le release 01.01.2006 est ainsi défini l’ensemble question/réponse des MIG M0401 (Demande de relevé de portefeuille) et M0114 (Relevé de portefeuille).
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Figure 6 - BBP par échange de messages

· (demande d’un) Bloc retour à la demande
· Depuis le release 01.01.2006 est défini l’ensemble question/réponse des MIG M0405 (Demande d’un bloc retour) et M0101 (Bloc retour à la demande).

· (demande d’une) Modification administrative (mode d’encaissement)

· Depuis le release 01.01.2009 est définie la question MIG M0105 (Demande d’une modification administrative (mode d’encaissement)), mais la réponse n’y est pas définie de manière explicite.
(iraient quand-même dans les deux sens ?)


· (demande de) Modification des renseignements client
· Les anciens « Community MIGs » contiennent un « Divers – Demande, Modification des renseignements client ».

· Dans le release 01.01.2009 est définie la question MIG M0410 (Demande de modification des renseignements client), mais la réponse n’y est pas définie de manière explicite.


· (réception d’une mise à jour suite à une) Participation bénéficiaire
· Dans le release 01.01.2009 est défini le message MIG M0115 (Participation bénéficiaire – Données contrat). Le courtier peut l’utiliser comme mise à jour du contrat.


· (réception d’une mise à jour suite à une) Péréquation
· Dans le release 01.01.2009 est défini le message MIG M0116 (Péréquation – Données contrat). Le courtier peut l’utiliser comme mise à jour du contrat.


· (réception d’une mise à jour) Relevé au 31.12 ou en date anniversaire
· Dans le release 01.01.2010 est défini le message MIG M0121 (Relevé au 31.12 ou en date anniversaire – Données contrat). Le courtier peut l’utiliser comme mise à jour du contrat.


· (réception d’une mise à jour après) Versement libre
· Dans le release 01.01.2010 est défini le message MIG M0122 (Versement libre – Données contrat). Le courtier peut l’utiliser comme mise à jour du contrat.


· (envoi d’un) Message Production (MPB), origine producteur
· Dans le release 01.01.2011 est défini le message MIG M0123 (Message Production (MPB), origine producteur). Le courtier peut l’utiliser pour une série d’actions biens définies, mais aussi pour d’autres choses.


· (réception d’un) Message Production (MPB), origine assureur
· Dans le release 01.01.2011 est défini le message MIG M0124 (Message Production (MPB), origine assureur). Le courtier peut le recevoir pour une série d’actions biens définies, mais aussi pour d’autres choses.


· (réception d’une) Quittance
· Les anciens « Community MIGs » font déjà la distinction entre les « quittances de type 1 »  (code objet/action 0305) et les « quittances de type 2 » (code objet/action 0304).
· Les « MIGs based upon sector recommendations » ne mentionnent déjà plus que les « quittances de type 2 ».
· Le release 01.01.2008 contient le MIG M0304 (Avis d’échéance (terme) ou envoi d’un Comptant (PRENOT)).

· (réception d’un) Bordereau (terme ou comptant)
· (Les anciens « Community MIGs » dictent que les « CURRAC » (code objet/action 0702) sont pour la « Commission Mixte de Productivité » les messages à valeur comptable. Mais y est stipulé aussi que seront (? décision unilatérale?) utilisés les « PRENOT » (code objet/action 0304) à tel deuxième fin, en plus de leur première finalité de « quittance ».
Ces « Community MIGs » décrivent aussi un « Enregistrement de synthèse (quittances et extraits de compte) » (code objet/action 0603 et 0604), mais ne documentent nulle part le « Extrait de compte » (code objet/action 0701).
· Les « MIGs based upon sector recommendations » mentionnent bien le « Bordereau terme » (code objet/action 0702) et le « Extrait de compte » (code objet/action 0701), et n’expriment aucun besoin de « Enregistrement de synthèse ».
· Le release 01.01.2008 contient le MIG M0304 (Avis d’échéance (terme) ou envoi d’un Comptant (PRENOT)) et son complément M0603 (Les totaux d’un fichier PRENOT – Avis d’échéance (terme)).


· (réception de) L’extrait de compte
· Les « MIGs based upon sector recommendations » mentionnent le « Extrait de compte » (code objet/action 0701).

· Le release 01.01.2008 contient le MIG M0701 (L’extrait de compte).


· (envoi d’un) BRB (Bordereau de Retour / « Retour Borderel » en néerlandais)

· Les « MIGs based upon sector recommendations » mentionnent le « BRB » (code objet/action 0302).

· Le release 01.01.2008 contient le MIG M0302 (BRB (Bordereau de Retour)).

· La question est le BRB, et la réponse est premièrement le mouvement dans le prochain extrait de compte


· (envoi d’une) DRQ (Demande en Retour d’une Quittance)

·  Les « MIGs based upon sector recommendations » mentionnent la « DRQ » (code objet/action 0303).

· Le release 01.01.2008 contient le MIG M0303 (DRQ (Demande en Retour d’une Quittance)).

· La question est la DRQ, et la réponse est premièrement la réception de la Quittance (a), et deuxièmement la réception du Bordereau (comptant, de ré émission) (b) lequel sera confirmé par le mouvement dans le prochain extrait de compte. En pratique, (a) et (b) font un seul sous forme de (a).


· (réception d’une) Annulation d’une quittance en encaissement compagnie (et donc du crédit commission en attente chez le courtier)
· Le release 01.01.2008 contient le MIG M0307 (Annulation d’une quittance en encaissement compagnie).


· (demande d’une) Liste des (quittances) impayées
· Depuis le release 01.01.2008 est défini l’ensemble question/réponse des MIG M0403 (Demande liste (quittances) impayées) et M0306 (Liste (quittances) impayées).


· La gestion des sinistres et la notion de l’invocation d’un service mis à disposition par une compagnie

· Le « Groupe de Projet Echanges Sinistres » a, pour le release 01.01.2009, pensé en direction d’une gestion séparée, en sein de l’administration du courtier d’un coté, et en sein de l’administration de l’assureur de l’autre coté. De là l’expression « échanges sinistres » et non « gestion sinistres ». Il y a donc question d’échanges comme décrits dans le « Figure 6 – BBP par échange de messages ».

· (envoi d’une) Ouverture administrative d’un dossier sinistre

· Le release 01.01.2009 définit l’ensemble question/réponse des MIG M0202 (Ouverture administrative) et M0205 (Accusé de réception). Cet ensemble question/réponse est à utiliser quand le client vient déclarer le sinistre chez l’intermédiaire.
· L’ouverture administrative est de préférence immédiate, quitte à être minimaliste en contenu.

· L’accusé de réception est de préférence immédiat, quitte à être minimaliste en contenu.

· L’ouverture administrative peut être ré-envoyé dés que plus complet, mais pas en absence de la référence sinistre reçue avec l’accusé de réception (immédiat), et donc pas avant réception de ce premier accusé de réception. (ATTN : le MIG M0202 ne prévoit cette référence – à ajouter !)
· L’accusé de réception peut être ré-envoyé dés que plus complet, le filtre d’intégration doit alors jouer son rôle.

· (réception d’un) Accusé de réception d’une déclaration (acceptée) et de l’ouverture du dossier sinistre 

· Le release 01.01.2009 définit un deuxième cas de figure pour le M0205 (Accusé de réception). Ce message est aussi à utiliser quand le client vient déclarer le sinistre chez l’assureur ou son préposé (pensez à un Carglass ou autre ...).

· L’accusé de réception est de préférence immédiat, quitte à être minimaliste en contenu.

· L’accusé de réception peut être ré-envoyé dés que plus complet, le filtre d’intégration doit alors jouer son rôle.


· (envoi d’une) Désignation expert effectuée par le courtier
· Le release 01.01.2009 définit l’ensemble question/réponse des MIG M0210 (Désignation expert) et M0211 (P.V. d’expertise (origine compagnie)). Cet ensemble question/réponse est à utiliser quand le courtier désigne l’expert. Il est clair qu’ici, il y aura un délai certain entre la « question posée » et la « réponse donnée ». Néanmoins, en tant que BBP, c’est bien un ensemble question/réponse.
· Il faut aussi remarquer que le P.V. d’expertise part de l’expert à l’assureur, et que c’est l’assureur qui envoie (les informations de) ce P.V. au courtier. 

· (réception d’une) Désignation expert effectuée par l’assureur
· Le release 01.01.2009 définit un deuxième cas de figure pour le MIG M0210 (Désignation expert). Dans ce cas, l’ensemble question/réponse devient l’ensemble avis_A/avis_B, le A étant la désignation, et le B étant le P.V. (MIG M0211).


· (envoi d’un) Avis de règlement effectué par le courtier
· Le release 01.01.2009 prévoit le cas où le courtier (délégataire) effectue le règlement du sinistre, et en informe l’assureur. Idéalement, il y a un seul « Avis de règlement » couvrant la totalité du sinistre, mais en pratique cet idéal ne peut pas être atteint.

· Le release a voulu prévoir l’envoi de multiples « Avis de règlement ». Dans le MIG M0204 (Avis de règlement), il faut considérer que toute la partie supérieure du message traite du « dossier sinistre » dans sa totalité, et que seulement la partie « Indemnité » (le segment-tag « PAT+... » traite du règlement (partiel) en soi.


· (réception d’un) Avis de règlement effectué par l’assureur
· Le release 01.01.2009 prévoit le cas où l’assureur effectue le règlement du sinistre, et en informe le courtier. Idéalement, il y a un seul « Avis de règlement » couvrant la totalité du sinistre, mais en pratique cet idéal ne peut pas être atteint.

· Le release a voulu prévoir l’envoi de multiples « Avis de règlement ». Dans le MIG M0204 (Avis de règlement), il faut considérer que toute la partie supérieure du message traite du « dossier sinistre » dans sa totalité, et que seulement la partie « Indemnité » (le segment-tag « PAT+... » traite du règlement (partiel) en soi.

· Lors de l’intégration d’un Avis de règlement, cette partie supérieure du message va donc être comparée avec le dossier déjà présent et va éventuellement la compléter. Et la partie « Indemnité » va en principe être ajouté au dossier, en plus des autres « Indemnité » éventuellement déjà présentes.


· (envoi d’une) Clôture du dossier effectuée par le courtier
· Le release 01.01.2009 prévoit le cas où le courtier (délégataire) effectue la clôture du dossier sinistre, et en informe l’assureur. (MIG M0206)


· (réception d’une) Clôture du dossier effectuée par l’assureur

· Le release 01.01.2009 prévoit le cas où l’assureur effectue la clôture du dossier sinistre, et en informe le courtier. (MIG M0206)


· (envoi d’un) Message Sinistres (MSB), origine producteur
· Dans le release 01.01.2009 est défini le message MIG M0203 (MSB origine producteur). Le courtier peut l’utiliser pour une série d’actions biens définies, mais aussi pour d’autres choses.


· (réception d’un) Message Sinistres (MSB), origine assureur
· Dans le release 01.01.2009 est défini le message MIG M0207 (MSB origine compagnie (destination producteur)). Le courtier peut le recevoir pour une série d’actions biens définies, mais aussi pour d’autres choses.


· (demande d’un) Suivi des actes de gestion
· Dans le release 01.01.2009 est défini l’ensemble question/réponse des MIG M0203 (MSB origine producteur) contenant le CMSA-code 27 et MIG M0214 (Sinistre, suivi des actes de gestion).
· Le release n’exclue pas telle demande soit effectuée multiples fois. Lors de l’intégration de la réponse, le filtre d’intégration devra jouer son rôle.

· (demande d’une) Vue complète du dossier sinistre

· Dans le release 01.01.2009 est défini l’ensemble question/réponse des MIG M0203 (MSB origine producteur) contenant le CMSA-code 28 (la question), et les MIG M0205 (accusé de réception), M0204 (avis de règlement) et M0206 (clôture) (en réponse).

· Cette opération business est considérée de caractère exceptionnel.
· La réintégration des messages dans un dossier quand-même déjà existant (ce qui n’est pas le bût de l’opération) ne posera pas de problème, sauf que l’avis de règlement risque de doubler les « indemnités ».

· Le filtre d’intégration pourrait prévoir l’éventualité.

Pour entamer ces « Processes », le courtier peut travailler à partir de :

· de son package
· du système de publication des services

· d’un pointeur vers le module de l’assureur 

1. Consultation contrat

1.1. A partir du package
· Le courtier se trouve sur une fiche contrat ou sur la liste des contrats

· Si la compagnie a publié le service « Consultation contrat », le module de la compagnie est démarré.

· Le numéro de police est communiqué au module de la compagnie soit par l’échange contextuel, soit comme paramètre supplémentaire à l’invocation

· Le courtier se trouve sur une autre fiche

· Pas d’invocation possible



1.2. A partir du système de publication des services
Tout se déroule dans le module de la compagnie.

1.3. Améliorations 

1.3.1. Eviter les doubles encodages
Permettre au courtier de brancher directement sur la page de la consultation.
Le module de la compagnie doit exploiter les paramètres qui sont passés à l’exécutable ou à l’URL au moment de l’invocation.

Remarque : 
Nécessite une adaptation du système de publication des services pour construire dynamiquement l’URL suivi des paramètres.

Exemples : 
ce_xxxx1.exe /c:0097 /o:01 /oa:0101 /d:05 HTTP://www.olboap.xxxxxnet/default.asp?c=79&o=1&oa=103&d=4
(assureur / objet / objet-action / domaine)
 

1.1.1. Eviter de ré encoder la référence de l’objet consulté
Lors de la consultation, il faut passer au module de la compagnie la référence de l’objet consulté.
Cet échange d’information peut se faire soit : 

· À l’aide de l’échange contextuel
· En passant la référence de l’objet consulté en paramètre supplémentaire à l’exécutable ou à l’URL au moment de l’invocation
Remarque :
Nécessite une adaptation du système de publication, et des packages
Exemples :
ce_xxxx1.exe /c:0097 /o:01 /oa:0101 /d:05 /rff :k44725
HTTP://www.olboap.xxxxxnet/default.asp?c=79&o=1&oa=103&d=4&rff=l45689
(assureur / objet / objet-action / domaine / référence) 

2. Avenant

2.1. A partir du package
2.1.1. Invocation et échange de données par le contexte

Idem consultation
2.1.2. Réalisation avenant dans le module compagnie

Un avenant à une police se déroule dans le module de la compagnie avec les données de la compagnie.
Seul le numéro de police sera récupéré du package via l’échange contextuel ou comme paramètre lors de l’invocation.
De ce fait, le courtier n’a pas de traces de l’avenant dans le package tant que la compagnie n’a pas envoyé de bloc retour.
Ce retour d’information est important parce que le courtier peut dès lors refermer son dossier.
D’autre part, l’avenant peut être mis à l’examen par le back-office. Il est important de déposer une trace chez le courtier en envoyant un bloc retour.
2.1.2.1. Affaire acceptée par la compagnie

Si l’affaire est acceptée par la compagnie, elle envoie un bloc retour immédiat.
Ce bloc retour peut être complet (recommandé) ou provisoire (si la compagnie n’est pas en mesure d’envoyer toutes les informations – exemple primes au comptant qui sont disponibles après l’exécution de programmes batch dans la compagnie)
2.1.2.2. Affaire mise à l’examen par la compagnie

Aujourd’hui, si l’affaire est mise à l’examen, le courtier n’a pas de trace dans son package de l’avenant réalisé dans la compagnie.
Nous recommandons que la compagnie envoie un bloc retour provisoire avec un état de l’acceptation dûment complété (attribut ATT+A055 : « état acceptation » dans TELEBIB2).
Le package intègre ce bloc retour provisoire comme un « projet » ou  ne l’intègre pas ; ceci est paramétrable dans le package.
Après examen dans la compagnie, cette affaire peut être :
· acceptée : envoi d’un bloc retour définitif
· refusée : envoi d’un bloc retour avec statut « Affaire refusée par la compagnie»

2.1.3. Intégration Bloc Retour

2.1.3.1. Généralités

La compagnie envoie toutes les données d’un contrat.

Seules les données reprises dans le bloc retour mettront à jour la base de données du courtier.
Lorsque les données du courtier sont plus détaillées que celle de la compagnie, nous recommandons à la compagnie de s’en souvenir lors de l’échange contextuel. Cette information ne sera pas restituée dans le bloc retour.
Cette manipulation évitera au courtier de manipuler cette donnée à l’aide d’un filtre d’intégration.
(On demande donc ici aux compagnies de faire l’effort de se souvenir des manipulations lors de la réception d’un échange contextuel, et de manipuler en sens inverse ces données lors de la génération du bloc retour...)

Pour commencer l’intégration d’un avenant, les données suivantes doivent être retrouvées dans le packages :
· Le code OCA de la compagnie
· Le code producteur
Par sous rubrique, nous allons détailler quelles sont les règles d’intégration : 

· Identification de la sous rubrique
· Données qui font partie de la sous rubrique
· Application d’un filtre d’intégration

2.1.3.2. Données administratives du contrat
2.1.3.2.1. Identification
Le numéro de contrat
Si le contrat n’est pas retrouvé dans le package, le courtier aura la possibilité de rechercher un contrat dans son package.
Cette situation doit être exceptionnelle et doit permettre d’intégrer un bloc retour même s’il y a un problème de numérotation des contrats.
Si le contrat n’est toujours pas retrouvé, il faut encore permettre au courtier de décider d’intégrer l’avenant sans situation antérieure.

Ces situations ne se présenteront en principe pas si le courtier met à jour ses polices à l’aide des  quittances provenant des compagnies.
Si le contrat est retrouvé, une nouvelle version du contrat sera créée.  La situation précédente passe en historique.
Le courtier pourra dès lors consulter l’évolution d’un contrat.
2.1.3.2.2. Données
Voir les MIG (Message Implementation Guide) du Telebib.
2.1.3.2.3. Filtre
Les données de la compagnie étant plus précises, il n’y aura pas de filtre d’intégration.
Les données du bloc retour remplaceront celles du package sans manipulations.
2.1.3.3. Données du preneur d’assurances
2.1.3.3.1. Remarque
S’il y a changement d’adresse, nous recommandons de l’encoder dans le package de sorte que la modification puisse être envoyée à toutes les compagnies en une fois à l’aide de la requête structurée (MIG M0410 : « demande de modification des renseignements client »).
2.1.3.3.2. Identification
Lors d’un avenant, lorsque le contrat est retrouvé, le preneur l’est également.
2.1.3.3.3. Données
Voir les MIG du Telebib.
2.1.3.3.4. Filtre
Les données du courtier peuvent être plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Les données du courtier sont prioritaires par défaut.
2.1.3.4. Objet de risque Auto – véhicule/remorque
2.1.3.4.1. Identification
· Numéro de PVA et numéro de suite PVA  - fichier « Febiac » (identification univoque)
· Marque + châssis (identification univoque)
· Plaque + marque + année de construction
· Plaque + marque
Si l’objet de risque est trouvé à l’aide de l’identification univoque, les données du courtier seront en principe remplacées par celles du bloc retour (mais le courtier a encore toujours la possibilité de choisir un autre objet).
Si plusieurs objets de risque répondent aux critères de recherche, ils seront présentés au courtier et il aura la possibilité d’en sélectionner un parmi la liste ou de créer un nouvel objet de risque à partir des données du bloc retour.
Si aucun objet de risque ne répond aux critères, un nouvel objet de risque sera en principe créé à partir des données du bloc retour (mais le courtier pourrait encore opter pour un objet déjà appartenant au preneur, il faudrait donc lui présenter ces objets).
2.1.3.4.2. Données
Voir les MIG du Telebib.
2.1.3.4.3. Filtre
Les données de la compagnie sont plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Données de la compagnie sont prioritaires par défaut.
2.1.3.5. Objet de risque Auto – Conducteur habituel
2.1.3.5.1. Identification
Si le preneur d’assurance = le conducteur habituel : il n’y a pas de données à intégrer.
Sinon : voir processus de la nouvelle affaire pour identifier un intervenant.
2.1.3.5.2. Données
Voir les MIG du Telebib.
2.1.3.5.3. Filtre
Les données du courtier peuvent être plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Les données du courtier sont prioritaires par défaut.
2.1.3.6. Objet de risque Incendie – Immeuble
2.1.3.6.1. Identification
· Numéro d’identification de la rue du fichier DEDALE
· Rue + n° de rue + n° de boîte + code postal + localité (identification univoque)
· Rue + n° de rue
Si l’objet de risque est trouvé à l’aide de l’identification univoque, les données du courtier seront en principe remplacées par celles du bloc retour, mais le courtier a encore la possibilité de choisir un autre objet.
Si plusieurs objets de risque répondent aux critères de recherche, ils seront présentés au courtier et il aura la possibilité d’en sélectionner un parmi la liste ou de créer un nouvel objet de risque à partir des données du bloc retour.
Si aucun objet de risque ne répond aux critères, un nouvel objet de risque sera en principe créé à partir des données du bloc retour, mais le courtier pourrait encore opter pour un objet déjà appartenant au preneur, ou même un tout autre objet, il faudrait donc lui présenter ces objets, ou lui permettre d’y accéder.
2.1.3.6.2. Données
Voir les MIG du Telebib.
2.1.3.6.3. Filtre
Les données de la compagnie sont plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Données de la compagnie sont prioritaires par défaut.
2.1.3.7. Objet de risque RCF – Famille (Vie Privée)
2.1.3.7.1. Identification
· Objet de risque RCF
Si l’objet de risque est trouvé, il n’y a pas de modification
(Particularité : 1 seule donnée -> on garde toujours le même objet de risque)
Sinon, l’objet de risque est créé à partir des données reprises dans le bloc retour.
2.1.3.7.2. Données
Voir les MIG du Telebib.
2.1.3.7.3. Filtre
Pas d’application.
2.1.3.8. Garanties
2.1.3.8.1. Identification
Nous considérons que le bloc retour contient toutes les garanties.
Les données de la compagnie remplacent les données du package.
2.1.3.8.2. Données
Voir les MIG du Telebib.
2.1.3.8.3. Filtre
Pas d’application.
2.1.3.9. Données de la quittance (au comptant)
Il n’y a pas de processus d’intégration automatique des primes de la quittance.
Celles-ci sont affichées et le courtier doit les valider avant mise à jour.
2.2. A partir du système de publication des services
Même processus que l’avenant confectionné par le module de la compagnie en partant du package.

3. Nouvelle affaire

3.1. A partir du package
3.1.1. Invocation

Le courtier décide de créer un nouveau contrat.
Si la compagnie a publié ce service (système de publication des services), le module compagnie est démarré.
Lors de l’invocation, le module de la compagnie recevra des paramètres qui devront être exploités pour arriver sur la page du module qui traite le service demandé. (Pour plus de détail, voir le point « 1 Consultation contrat / 1.3 Améliorations ».)
Sinon, le contrat pourra être créé dans le package.
Lors de l’invocation du module compagnie pour réaliser une nouvelle affaire, l’identifiant interne (du preneur) dans le package sera passé en paramètre.
La compagnie pourra stocker cette information et la restituer dans le bloc retour.
Cette information permettra d’identifier le preneur d’assurance de manière univoque lors de l’intégration du bloc retour.
3.1.2. Echange de données par le contexte
Pour éviter le double encodage, certaines données peuvent être récupérées du package du courtier.
C’est la compagnie qui initie cet échange de données.
Les informations récupérées du package permettront de pré garnir les écrans du module de la compagnie.
En fonction du contexte, les données suivantes seront exportées et mises à la disposition des modules compagnie :
· Le courtier se trouve sur la fiche preneur
· Les données du preneur
Voir les MIG du Telebib.
· Le courtier se trouve sur la fiche objet de risque
· Les données du preneur
Voir les MIG du Telebib.
· Auto : les données véhicule + conducteur habituel + remorques
Voir les MIG du Telebib.
· Incendie : Les données de l’immeuble + créancier hypothécaire
Voir les MIG du Telebib.
· Autre branche : Aucune donnée, sauf si ...
Voir les MIG du Telebib.
· Le courtier se trouve sur une fiche d’un autre type
· Aucune donnée n’est mémorisée mais si la compagnie sollicite une des données ci-dessus, la recherche manuelle est déclenchée.
Remarques :
a) Lors de l’échange contextuel, l’identifiant interne du package sera disponible pour tous les types d’intervenants (preneur, conducteur habituel, créancier hypothécaire).
Nous recommandons aux compagnies de mémoriser ces identifiants et de les restituer dans le bloc retour.
Cet identifiant étant univoque, il facilitera l’identification lors de l’intégration du bloc retour.
b) Les données exportées seront publiées dans le TELEBIB (les MIG : « Echanges par le contexte »).
3.1.3. Réalisation de la Nouvelle Affaire dans le module de la compagnie
Le module de la compagnie doit valider si les données rapatriées du packages sont admises par son module.
Exemple : le courtier connaît le titre de son client mais la compagnie ne traite qu’un sous ensemble des valeurs du titre (X034 dans TELEBIB).
Pour éviter des manipulations de la part du courtier (corriger toutes les valeurs qui sont plus détaillées dans son package), la compagnie peut
· appliquer des tables de conversion ou
· remplacer par les valeurs connues par son module ou
· signaler au courtier que cette valeur n’est pas admise par le module. Au courtier de choisir une valeur parmi celles proposés par le module de la compagnie.
La compagnie peut également mémoriser le fait que la donnée importée du package est plus détaillée et ne pas restituer cette valeur dans le bloc retour.
Ce processus permettra d’alléger l’intégration du bloc retour puisque la donné du package sera conservée (pas de filtre d’intégration).
· Elle mémorise le fait que l’information était plus riche dans le package
· Elle ne restitue pas la valeur standard admise par son module dans le bloc retour
3.1.4. Intégration Bloc Retour
3.1.4.1. Sous systèmes à intégrer
Voir avenant sauf test sur existence du n° de police
3.1.4.2. Données du preneur

3.1.4.2.1. Identification
· Identifiant interne du preneur (identification univoque)
· Nom + prénom + code postal + date naissance
· Nom + prénom + code postal
· Nom
Si le preneur est trouvé de manière univoque à l’aide de l’identifiant interne du preneur, il n’y a en principe pas de manipulation lors de l’intégration du preneur (mais le courtier a la possibilité de choisir un autre preneur).
Si le preneur est trouvé avec les autres critères de recherche, le courtier doit choisir dans la liste résultant de la recherche (même si un seul preneur) (mais le courtier a la possibilité de choisir un autre preneur).
Si le preneur n’est pas trouvé, il est en principe créé à partir des données du bloc retour de la compagnie (mais le courtier a la possibilité de choisir un autre preneur).
3.1.4.2.2. Données
Voir les MIG du Telebib.
3.1.4.2.3. Filtre
Les données du courtier peuvent être plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Les données du courtier sont prioritaires par défaut.
3.1.4.2.4. Remarque
Nous recommandons de TOUJOURS créer le preneur dans le package avant de réaliser une transaction dans un module compagnie.
3.2. A partir du système de publication des services
3.2.1. Invocation
Pas d’application
3.2.2. Echange de données par le contexte
Le package propose un écran de recherche par sous système demandé par le module compagnie.
3.2.3. Réalisation de la Nouvelle Affaire dans le module de la compagnie
Voir 3.1.3 Réalisation de la Nouvelle Affaire dans le module de la compagnie
3.2.4. Intégration Bloc Retour
Voir 3.1.4 Intégration Bloc Retour

4. Consultation d’un sinistre
4.1. A partir du package
· Le courtier se trouve sur une fiche sinistre ou sur la liste des sinistres
· Si la compagnie a publié le service « Consultation sinistre », le module de la compagnie est démarré.

· Le numéro de sinistre est communiqué au module de la compagnie soit par l’échange contextuel, soit comme paramètre supplémentaire à l’invocation

· Le courtier se trouve sur une autre fiche

· Pas d’invocation possible



4.2. A partir du système de publication des services

Tout se déroule dans le module de la compagnie.

4.3. Points d’attention 

4.3.1. Eviter les doubles encodages
Permettre au courtier de brancher directement sur la page de la consultation.
Le module de la compagnie doit exploiter les paramètres qui sont passés à l’exécutable ou à l’URL au moment de l’invocation.
Remarque : 
Nécessite un système de publication des services permettant de construire dynamiquement l’URL suivi des paramètres.
Exemples : 
ce_xxxx1.exe /c:0097 /o:01 /oa:0101 /d:05 HTTP://www.olboap.xxxxxnet/default.asp?c=79&o=1&oa=103&d=4
(assureur / objet / objet-action / domaine)
 

4.3.2. Eviter de ré encoder la référence de l’objet consulté
Lors de la consultation, il faut passer au module de la compagnie la référence de l’objet consulté (la référence du dossier sinistre).
Cet échange d’information peut se faire soit : 

· À l’aide de l’échange contextuel
· En passant la référence de l’objet consulté en paramètre supplémentaire à l’exécutable ou à l’URL au moment de l’invocation
Remarque :
Nécessite une adaptation du système de publication, et des packages
Exemples :
ce_xxxx1.exe /c:0097 /o:01 /oa:0101 /d:05 /rff :k44725
HTTP://www.olboap.xxxxxnet/default.asp?c=79&o=1&oa=103&d=4&rff=l45689
(assureur / objet / objet-action / domaine / référence) 

5. Consultation d’une quittance
5.1. A partir du package
· Le courtier se trouve sur une fiche quittance ou sur la liste des quittances
· Si la compagnie a publié le service « Consultation quittance », le module de la compagnie est démarré.

· Le numéro de quittance est communiqué au module de la compagnie soit par l’échange contextuel, soit comme paramètre supplémentaire à l’invocation

· Le courtier se trouve sur une autre fiche

· Pas d’invocation possible



5.2. A partir du système de publication des services

Tout se déroule dans le module de la compagnie.

5.3. Points d’attention 

5.3.1. Eviter les doubles encodages
Permettre au courtier de brancher directement sur la page de la consultation.
Le module de la compagnie doit exploiter les paramètres qui sont passés à l’exécutable ou à l’URL au moment de l’invocation.
Remarque : 
Nécessite un système de publication des services permettant de construire dynamiquement l’URL suivi des paramètres.
Exemples : 
ce_xxxx1.exe /c:0097 /o:01 /oa:0101 /d:05 HTTP://www.olboap.xxxxxnet/default.asp?c=79&o=1&oa=103&d=4
(assureur / objet / objet-action / domaine)
 

5.3.2. Eviter de ré encoder la référence de l’objet consulté
Lors de la consultation, il faut passer au module de la compagnie la référence de l’objet consulté (la référence de la quittance).
Cet échange d’information peut se faire soit : 

· À l’aide de l’échange contextuel
· En passant la référence de l’objet consulté en paramètre supplémentaire à l’exécutable ou à l’URL au moment de l’invocation
Remarque :
Nécessite une adaptation du système de publication, et des packages
Exemples :
ce_xxxx1.exe /c:0097 /o:01 /oa:0101 /d:05 /rff :k44725
HTTP://www.olboap.xxxxxnet/default.asp?c=79&o=1&oa=103&d=4&rff=l45689
(assureur / objet / objet-action / domaine / référence) 

6. Demande de relevé de portefeuille

L’utilisation du relevé de portefeuille est évidente, le producteur qui s'informatise peut être aidé par les compagnies à constituer ses fichiers.

Exemples de demandes :
· en cas de transfert de portefeuille entre producteurs (vente, succession, ...);
· entre compagnies à la suite de fusion, absorption et autres;
· en cas de modification importante des tarifs, etc. ... 

6.1. A partir du package
6.1.1.  Par échange de message

Le courtier y trouve la fonctionnalité lui permettant de générer le message suivant le MIG M0401 (Demande de relevé de portefeuille).

6.1.2.  Par invocation d’un service

· Il se trouve sur une fiche « compagnie », plus précisément une fiche « compte producteur en sein d’une compagnie ».
· Si la compagnie a publié le service « Demande de relevé de portefeuille », le module de la compagnie est démarré.
· Le numéro du compte producteur est communiqué au module de la compagnie soit par l’échange contextuel, soit comme paramètre supplémentaire à l’invocation.

· Le courtier se trouve sur une autre fiche
· Pas d’invocation possible



6.2. A partir du système de publication des services

Tout se déroule dans le module de la compagnie.

6.3. Points d’attention
6.3.1. Eviter les doubles encodages
Permettre au courtier de brancher directement sur la page de la consultation.
Le module de la compagnie doit exploiter les paramètres qui sont passés à l’exécutable ou à l’URL au moment de l’invocation.
6.3.2. Eviter de ré encoder la référence de l’objet consulté
Lors de l’appel du service, il faut passer au module de la compagnie la référence de l’objet concerné (la référence du compte producteur).
Cet échange d’information peut se faire soit : 

· À l’aide de l’échange contextuel
· En passant la référence de l’objet consulté en paramètre supplémentaire à l’exécutable ou à l’URL au moment de l’invocation

6.3.3. La demande peut porter sur tout le portefeuille, sur une police précise (ne pouvant pas être appelée par le bloc retour à la demande) ou un groupe de polices (suivant Type de Police).


6.3.4. Règles d’extraction
· Les compagnies envoient toutes les polices dont le courtier est gestionnaire sauf les annulées, résiliées, suspendues, expirées depuis plus de 2 ans.
· Les données des enregistrements doivent permettre de reconstituer la situation de la police au moment de la dernière date d’échéance principale ou de la dernière situation contractuelle en cours à la date d’extraction sauf les nouvelles polices à effet différé qui sont envoyées.
· Tous les montants sont actualisés à la date d'extraction du relevé.

· Les compagnies doivent mentionner s’il y a une version future du contrat.
· Pour des contrats de coassurance, la compagnie apéritrice doit envoyer les montants totaux. Les compagnies participantes peuvent envoyer le contrat, les objets de risques et les garanties.
· Dans les relevés de contrats, on ne reprend ni les projets, ni les affaires sans suite.
· Le relevé de contrat est uniquement constitué des données du contrat (CNTRCT). Les quittances (PRENOT) n’y sont pas inclues.

6.4. Réception et intégration de la réponse

Le principe est celui de l’intégration d’un « bloc retour », mais il y a des nuances spécifiques à cette réception de message sur base du MIG M0114.

6.4.1. Généralités

La compagnie envoie toutes les données d’un contrat.

Seules les données reprises dans le message mettront à jour la base de données du courtier.
L’assureur ne tient pas compte de l’éventualité où les données (codifiées) du courtier sont plus détaillées que celles de la compagnie.

Pour commencer l’intégration d’un contrat, les données suivantes doivent être retrouvées dans le packages :
· Le code OCA de la compagnie
· Le code producteur
Par sous rubrique, nous détaillons les règles d’intégration : 

· Identification de la sous rubrique
· Données qui font partie de la sous rubrique
· Application d’un filtre d’intégration

6.4.2. Données administratives du contrat

6.4.2.1. Identification

Le numéro de contrat
Si le contrat n’est pas retrouvé dans le package, il y est intégré.
C’est la situation « normale ».

Si le contrat est retrouvé, il faut en garder trace, et ne pas trop vite « jeter » l’information. Il revient au package d’imaginer et de prévoir une fonctionnalité adéquate.
6.4.2.2. Données

Voir les MIG (Message Implementation Guide) du Telebib.

6.4.2.3. Filtre

Les données de la compagnie étant plus précises, il n’y aura pas de filtre d’intégration.
Les données du message seront intégrées dans le package sans manipulations.
6.4.3. Données du preneur d’assurances

6.4.3.1. Identification
6.4.3.1.1. Le portefeuille appartenait déjà au courtier
· Identifiant interne du preneur (identification univoque)
· Nom + prénom + code postal + date naissance

· Nom + prénom + code postal
· Nom
Si le preneur est trouvé de manière univoque à l’aide de l’identifiant interne du preneur, il n’y a en principe pas de manipulation lors de l’intégration du preneur (mais le courtier a la possibilité de choisir un autre preneur).
Si le preneur est trouvé avec les autres critères de recherche, le courtier doit choisir dans la liste résultant de la recherche (même si un seul preneur) (mais le courtier a la possibilité de choisir un autre preneur).
Si le preneur n’est pas trouvé, il est en principe créé à partir des données du bloc retour de la compagnie (mais le courtier a la possibilité de choisir un autre preneur).
Remarque : Pour que l’intégration se passe de manière suffisamment « fluide » il faut que le package prévoit la possibilité de réponses par défaut à ce genre de questions.


6.4.3.1.2. Le portefeuille appartenait à un autre courtier
· Nom + prénom + code postal + date naissance

· Nom + prénom + code postal
· Nom
Si le preneur est trouvé avec les critères de recherche disponibles, le courtier doit choisir dans la liste résultant de la recherche (même si un seul preneur) (mais le courtier a la possibilité de choisir un autre preneur).
Si le preneur n’est pas trouvé, il est en principe créé à partir des données du bloc retour de la compagnie (mais le courtier a la possibilité de choisir un autre preneur).
6.4.3.2. Données

Voir les MIG du Telebib.

6.4.3.3. Filtre

Les données du courtier peuvent être plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Les données du courtier sont prioritaires par défaut.
6.4.4. Objet de risque Auto – véhicule/remorque

6.4.4.1. Identification

· Numéro de PVA et numéro de suite PVA  - fichier « Febiac » (identification univoque)
· Marque + châssis (identification univoque)
· Plaque + marque + année de construction
· Plaque + marque
Si l’objet de risque est trouvé à l’aide de l’identification univoque, les données du courtier seront en principe remplacées par celles du bloc retour (mais le courtier a encore toujours la possibilité de choisir un autre objet).
Si plusieurs objets de risque répondent aux critères de recherche, ils seront présentés au courtier et il aura la possibilité d’en sélectionner un parmi la liste ou de créer un nouvel objet de risque à partir des données du bloc retour.
Si aucun objet de risque ne répond aux critères, un nouvel objet de risque sera en principe créé à partir des données du bloc retour (mais le courtier pourrait encore opter pour un objet déjà appartenant au preneur, il faudrait donc lui présenter ces objets).
6.4.4.2. Données

Voir les MIG du Telebib.

6.4.4.3. Filtre

Les données de la compagnie sont plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Données de la compagnie sont prioritaires par défaut.
6.4.5. Objet de risque Auto – Conducteur habituel

6.4.5.1. Identification

· Nom + prénom + code postal + date naissance

· Nom + prénom + code postal
· Nom 
Si le preneur d’assurance = le conducteur habituel : il n’y a pas de données à intégrer.
Sinon : il faut faire comme pour la personne dans le rôle du preneur, mais ici dans le rôle du conducteur habituel. Ce principe est vrai pour tout « intervenant » ou « rôle ».
6.4.5.2. Données

Voir les MIG du Telebib. (RODGEN, ROD001, ROD002)
6.4.5.3. Filtre

Les données du courtier peuvent être plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Les données du courtier sont prioritaires par défaut.
6.4.6. Objet de risque Incendie – Immeuble

6.4.6.1. Identification

· Numéro d’identification de la rue du fichier DEDALE
· Rue + n° de rue + n° de boîte + code postal + localité (identification univoque)
· Rue + n° de rue
Si l’objet de risque est trouvé à l’aide de l’identification univoque, les données du courtier seront en principe remplacées par celles du message, mais le courtier a encore la possibilité de choisir un autre objet.
Si plusieurs objets de risque répondent aux critères de recherche, ils seront présentés au courtier et il aura la possibilité d’en sélectionner un parmi la liste ou de créer un nouvel objet de risque à partir des données du message.
Si aucun objet de risque ne répond aux critères, un nouvel objet de risque sera en principe créé à partir des données du message, mais le courtier pourrait encore opter pour un objet déjà appartenant au preneur, ou même un tout autre objet, il faudrait donc lui présenter ces objets, ou lui permettre d’y accéder.

6.4.6.2. Données

Voir les MIG du Telebib. (RODGEN, ROD01x)
6.4.6.3. Filtre

Les données de la compagnie sont plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Données de la compagnie sont prioritaires par défaut.
6.4.7. Objet de risque RCF – Famille (Vie Privée)

6.4.7.1. Identification

· Objet de risque RCF
Si l’objet de risque est trouvé, il n’y a pas de modification
(Particularité : 1 seule donnée -> on garde toujours le même objet de risque)
Sinon, l’objet de risque est créé à partir des données reprises dans le message.
6.4.7.2. Données

Voir les MIG du Telebib. (RODGEN, ROD060)
6.4.7.3. Filtre

Pas d’application.
6.4.8. Objet de risque Personne (individu)
6.4.8.1. Identification

· Nom + prénom + code postal + date naissance

· Nom + prénom + code postal
· Nom 
Il faut faire comme pour la personne dans le rôle du preneur, mais ici dans le rôle de’objet de risque « personne – individu ». Ce principe est vrai pour tout « intervenant » ou « rôle ».

6.4.8.2. Données

Voir les MIG du Telebib. (RODGEN, ROD030)

6.4.8.3. Filtre

Les données du courtier peuvent être plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Les données du courtier sont prioritaires par défaut.
6.4.9. Objet de risque Groupe de personnes
6.4.9.1. Identification

· Nom + code postal
· Nom 
Si plusieurs objets de risque répondent aux critères de recherche, ils seront présentés au courtier et il aura la possibilité d’en sélectionner un parmi la liste ou de créer un nouvel objet de risque à partir des données du message.
Si aucun objet de risque ne répond aux critères, un nouvel objet de risque sera en principe créé à partir des données du message, mais le courtier pourrait encore opter pour un objet déjà appartenant au preneur, ou même un tout autre objet, il faudrait donc lui présenter ces objets, ou lui permettre d’y accéder.

6.4.9.2. Données

Voir les MIG du Telebib. (RODGEN, ROD04x)

6.4.9.3. Filtre

Les données de la compagnie sont plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Données de la compagnie sont prioritaires par défaut.


6.4.10. Objet de risque Groupe/Personne (exécution d’une activité)
6.4.10.1. Identification

· Nom + code postal + numéro d’entreprise + numéro d’unité d’entreprise

· Nom + code postal + numéro d’entreprise

· Nom + code postal
· Nom
Si plusieurs objets de risque répondent aux critères de recherche, ils seront présentés au courtier et il aura la possibilité d’en sélectionner un parmi la liste ou de créer un nouvel objet de risque à partir des données du message.
Si aucun objet de risque ne répond aux critères, un nouvel objet de risque sera en principe créé à partir des données du message, mais le courtier pourrait encore opter pour un objet déjà appartenant au preneur, ou même un tout autre objet, il faudrait donc lui présenter ces objets, ou lui permettre d’y accéder.

6.4.10.2. Données

Voir les MIG du Telebib. (RODGEN, ROD05x)

6.4.10.3. Filtre

Les données de la compagnie sont plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Données de la compagnie sont prioritaires par défaut.


6.4.11. Objet de risque Animal
6.4.11.1. Identification

· Nom + date d’achat + numéro matricule
· Nom + date d’achat
· Nom
Si plusieurs objets de risque répondent aux critères de recherche, ils seront présentés au courtier et il aura la possibilité d’en sélectionner un parmi la liste ou de créer un nouvel objet de risque à partir des données du message.
Si aucun objet de risque ne répond aux critères, un nouvel objet de risque sera en principe créé à partir des données du message, mais le courtier pourrait encore opter pour un objet déjà appartenant au preneur, ou même un tout autre objet, il faudrait donc lui présenter ces objets, ou lui permettre d’y accéder.

6.4.11.2. Données

Voir les MIG du Telebib. (RODGEN, ROD090)

6.4.11.3. Filtre

Les données de la compagnie sont plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Données de la compagnie sont prioritaires par défaut.

6.4.12. Objet générique
Y est question des objets de type non documenté ci-dessus.

6.4.12.1. Identification

· Néant

Aucun objet de risque ne répond aux critères, un nouvel objet de risque sera en principe créé à partir des données du message, mais le courtier pourrait encore opter pour un objet déjà appartenant au preneur, ou même un tout autre objet, il faudrait donc lui présenter ces objets, ou lui permettre d’y accéder.

6.4.12.2. Données

Voir les MIG du Telebib. (RODGEN)

6.4.12.3. Filtre

Les données de la compagnie sont plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Données de la compagnie sont prioritaires par défaut.

6.4.13. Garanties

6.4.13.1. Identification

Nous considérons que le message contient toutes les garanties.
Les données de la compagnie remplacent les données du package.
6.4.13.2. Données

Voir les MIG du Telebib.

6.4.13.3. Filtre

Pas d’application.

7. Demande d’un bloc retour

Cette fonctionnalité permet de mettre à jour les données d'une version d'un contrat qui se trouve (déjà) sur la plate-forme du courtier. 

Le bloc retour à la demande est uniquement constitué des données du contrat (CNTRCT). 

Les primes et les capitaux échangés sont ceux valables à la date de la demande.
7.1. A partir du package
7.1.1.  Par échange de message

Le courtier y trouve la fonctionnalité lui permettant de générer le message suivant le MIG M0405 (Demande d’un bloc retour).

7.1.2.  Par invocation d’un service

· Il se trouve sur une fiche « contrat », ou sur la liste des contrats.

· Si la compagnie a publié le service « Demande de bloc retour », le module de la compagnie est démarré.
· Le numéro de police est communiqué au module de la compagnie soit par l’échange contextuel, soit comme paramètre supplémentaire à l’invocation.

· Le courtier se trouve sur une autre fiche
· Pas d’invocation possible

7.2. A partir du système de publication des services

Tout se déroule dans le module de la compagnie.

7.3. Points d’attention
7.3.1. Eviter les doubles encodages
Permettre au courtier de brancher directement sur la page de la consultation.

7.3.2. Eviter de ré encoder la référence de l’objet consulté
Lors de l’appel du service, il faut passer au module de la compagnie la référence de l’objet concerné (la référence du contrat).


7.4. Réception et intégration de la réponse

Le principe est celui de l’intégration d’un « bloc retour » après avenant. Voir le MIG M0101.

8. Demande d’une modification administrative

Cette fonctionnalité permet d’informer l’assureur d’un changement du mode d’encaissement, et en complément éventuellement des données du compte en banque renseigné par le preneur.

8.1. A partir du package
8.1.1.  Par échange de message

Le courtier y trouve la fonctionnalité lui permettant de générer le message suivant le MIG M0105 (Demande d’une modification administrative).

8.1.2.  Par invocation d’un service

· Il se trouve sur une fiche « contrat », ou sur la liste des contrats.

· Si la compagnie a publié le service « Demande de modification administrative », le module de la compagnie est démarré.
· Le numéro de police est communiqué au module de la compagnie soit par l’échange contextuel, soit comme paramètre supplémentaire à l’invocation.

· Le courtier se trouve sur une autre fiche
· Pas d’invocation possible

8.2. A partir du système de publication des services

Tout se déroule dans le module de la compagnie.

8.3. Points d’attention
Eviter les doubles encodages.

Eviter de ré encoder la référence de l’objet consulté.


8.4. Réception et intégration de la réponse

Le message nécessite aucune réponse. Il suffit d’acter la demande en y donnant suite.
A la limite, la réalisation par invocation de service serait contre-productif, puisque nécessitant la mise à jour après-coup, côté courtier.

9. Demande d’une modification des renseignements client de l’adresse du preneur
Cette fonctionnalité permet d’informer l’assureur d’un changement d’adresse du preneur.

Le courtier doit acter ce changement d’adresse dans son package, et doit générer dans son package les demandes, et doit générer une demande par police et/ou par sinistre.

Son package automatise la création de ces demandes.

9.1. A partir du package
9.1.1.  Par échange de message

Le courtier y trouve la fonctionnalité lui permettant de générer le(s) message(s) suivant le MIG M0410 (Demande de modification des renseignements client de l’adresse du preneur).

9.1.2.  Par invocation d’un service

Cette possibilité est déconseillée complètement.
(Ce service serait à appeler et à manipuler assureur par assureur, ce qu’est considéré moins efficace.)

9.2. A partir du système de publication des services

Cette possibilité est déconseillée complètement.
(A nouveau, ce service serait à appeler et à manipuler assureur par assureur, ce qu’est considéré moins efficace.)

9.3. Points d’attention
Le courtier ayant émis son ou ses messages 0410 (Demande de modification de l’adresse du preneur), le ou les assureurs les reçoivent, et ;

· L’assureur doit identifier le contrat, et doit acter le changement d’adresse, en tant que « changement administratif ».
· L’assureur doit, dans le cas d’un contrat non-identifiable, retourner le message au courtier, en pratiquant la codification X931 et X932 comme prévue dans l’entête XEH. 

· Il doit vérifier si des implications tarifaires ou d’acceptation et/ou d’autres implications font qu’un acte technique est nécessaire potentiellement à réaliser, et il doit le signaler au courtier. Voir le point suivant « Réception et intégration de la réponse ».
· Idéalement, l’assureur identifie les autres contrats, et y acte le changement d’adresse, et en informe le courtier, ce même courtier, et/ou cet autre courtier. 
Mais cet idéal dernier point touche aux questions autour des mandats, mandataires et limites de droit.
 ; eEn conclusion, le résultat est que le client reste responsable pour et des informations que lui passe à son/ses courtier(s) et/ou assureurs, et l’assureur n’identifie aucun autre contrat que celui renseigné dans la « demande de modification de l’adresse du preneur ».

9.4. Réception et intégration de la réponse
· L’assureur doit le signaler, pour chaque contrat ou il faut encore intervenir, par un message M0124 (MPB origine assureur) :

· lequel contient une rubrique ACT+001 « Acte de gestion » et là-dedans un ATT+CMPB+23 « Demande : acte technique suite au changement d’adresse » (un nouveau code dans la liste CMPB !) ;

· lequel reprends dans la rubrique PTY+003 « Preneur » cette nouvelle adresse.
· Les polices pour lesquelles le courtier a accès à un module de gestion spécifique (une invocation de service est donc possible) doivent fournir les informations et/ou la fonctionnalité permettant d’éviter le ré-encodage des données d’adresse. Idéalement en intégrant ces données de suite, minimalement en permettant l’échange contextuel les ressortant du package, mieux encore, en fournissant le URL permettant de lancer le module adéquat.  Sur base de l’information reçue de la compagnie, le courtier vérifie si une modification du contrat est à réaliser. Si c’est le cas, le courtier réalise l’avenant du contrat par les moyens et processus habituels. (Voir le point 2 ci-dessus.)
10. Réception d’une mise à jour suite à une participation bénéficiaire

Documenté, voir point 13.

11. Réception d’une mise à jour suite à une péréquation

Documenté, voir point 13.

12. Réception d’une mise à jour « relevé au 31.12 ou en date anniversaire »

Documenté, voir point 13.

13. Réception d’une mise à jour « versement libre »

Le principe est le même pour les 10, 11, 12 et 13.
13.1. Réception et intégration de la réponse
Le principe est celui de l’intégration d’un « bloc retour » après avenant. Voir les MIG M0115, M0116, M0123 et M0124.


14. (envoi d’un) Message Production (MPB), origine producteur

Cette fonctionnalité permet d’informer l’assureur d’un changement quelconque dans un dossier, dans un contexte de gestion production. Les messages sont considérés être structurés, mais pas à 100%. En principe, ceci peut aider à améliorer l’efficacité, mais ne permet pas une automatisation complète. A ce jour la liste de valeurs CMPA (Code MPB – origine producteur) contient des valeurs, essentiellement dans un contexte de gestion production en assurances vie, produits financiers et assimilés. Une bonne compréhension des codes y présents nécessite de se référencer au « process model » « VieAPSS – dernière version » disponible sur le site-web www.telebib2.org, à la page accessible via le chemin > Models > Process Model > ...

Ce « process model » informe aussi sur la suite à donner en principe à la demande exprimée dans le MPB. Cette suite est souvent une émission d’avenant au contrat, parfois un autre MPB en retour.
14.1. A partir du package
14.1.1.  Par échange de message

Le courtier y trouve la fonctionnalité lui permettant de générer le message suivant le MIG M0123 (MPB).

14.1.2.  Par invocation d’un service

· Il se trouve sur une fiche « contrat », ou sur la liste des contrats.

· Si la compagnie a publié un service « MPB », le module de la compagnie est démarré.
· Le numéro de police est communiqué au module de la compagnie soit par l’échange contextuel, soit comme paramètre supplémentaire à l’invocation.

· Le courtier se trouve sur une autre fiche
· Pas d’invocation possible

14.2. A partir du système de publication des services

Tout se déroule dans le module de la compagnie.

14.3. Points d’attention
Eviter les doubles encodages.

Eviter de ré encoder la référence de l’objet consulté.

14.4. Réception et intégration de la réponse

Dans la majorité des cas, la réponse arrive sous forme d’un avenant.
15. (réception d’un) Message Production (MPB), origine assureur

Cette fonctionnalité permet de répondre à certaines demandes de l’intermédiaire, ou de lui demander certaines choses, dans un contexte de gestion production. Les messages sont considérés être structurés, mais pas à 100%. En principe, ceci peut aider à améliorer l’efficacité, mais ne permet pas une automatisation complète. A ce jour la liste de valeurs CMPB (Code MPB – origine compagnie d’assurances) contient des valeurs, essentiellement dans un contexte de gestion production en assurances vie, produits financiers et assimilés. Une bonne compréhension des codes y présents nécessite de se référencer au « process model » « VieAPSS – dernière version » disponible sur le site-web www.telebib2.org, à la page accessible via le chemin > Models > Process Model > ...

15.1. Réception et intégration de la réponse

Le MIG M0124 décrit le contenu possible du message.
Le MIG M9730 décrit le message que peut être utilisé en complément, pour y véhiculer des documents que viennent en annexe au message de base, ici donc un M0124.

16. (réception d’une) Quittance
La définition de « quittance » :

Preuve de paiement, écrite, signée par le receveur des fonds, au payeur.
Au niveau des BBP « Avenant » et « Nouvelle affaire » est mentionné le principe de l’intégration du « bloc retour ». Y est mentionné pour l’intégration des données de la quittance (au comptant), qu’il n’y a pas de processus d’intégration automatique des primes de telle quittance, mais que celles-ci sont affichées et que le courtier doit les valider avant mise à jour.
16.1. La définition du « bloc retour » :

Un bloc retour consiste en une unité d'échange CNTRCT et une unité d'échange PRENOT.

Les deux unités d'échange doivent être mises ensemble dans un groupe délimité par les segments XGH et XGT. Dans le segment XGH, l'élément de donnée X925 Group type doit contenir la valeur "001" -Bloc retour-.

Au niveau des primes la partie CNTRCT contient les primes annuelles dues à l'échéance principale, la partie PRENOT contient les primes au comptant.

La présence d'au moins 1 objet de risque avec au moins 1 garantie est obligatoire.
16.2. Quittance, en encaissement par l’assureur.

Le PRENOT du bloc retour reflète le contenu de la quittance.

La quittance en soi reste en mains de l’assureur jusqu’à la réception du paiement par cet assureur, et n’est qu’à ce moment donnée en mains du preneur d’assurance.
L’assureur invite le preneur à payer le montant dû en l’envoyant un « avis de comptant » (ou « avis d’échéance terme » dans tel autre cas).

Afin de rendre la vie facile à son client, l’assureur intègre dans cet « avis de comptant » un bulletin de virement, pré rempli avec le montant payable, les données du destinataire du paiement, et la référence du paiement.
Le principe est donc que :

· l’assureur identifie le montant à payer,

· l’assureur avise et invite son preneur d’assurance à payer, (l’avis)
· le preneur paie le montant dû, (le bulletin)
· l’assureur donne une preuve de paiement au preneur d’assurance (la quittance).
La CMP (Commission Mixte de Productivité) avait imaginé un document « triptyque » (modèle A) regroupant les trois éléments (quittance, avis et bulletin) sur une seule feuille de papier imprimée et perforée.

· Chez l’assureur, un service « production » produit ce document, et le transmet à un service « encaissement ».
· Ce service « encaissement » déchire ce document en deux, garde la partie « quittance » chez elle, et envoie la partie « avis plus bulletin » au preneur d’assurance.
· Ce preneur d’assurance déchire ce document reçu en deux, et va avec la partie « bulletin » à sa banque pour effectuer le paiement, et garde la partie « avis » en attente de la réception de la quittance.

· Le service « encaissement » de l’assureur réceptionne le montant sur son compte en banque, et le confirme au preneur en lui envoyant la « quittance ».

En pratique, pour des raisons de coûts, les assureurs ont commencés assez vite à utiliser sur les avis des termes de style « ... Cet avis, accompagné du document justifiant le transfert de fonds constitue la preuve du paiement sans préjudice des primes ou intérêts antérieurs qui resteraient dus. ... ».

Ainsi ils évitent de devoir encore envoyer la quittance, séparément de l’envoi de l’avis. C’est presque comme si l’avis devienne en même temps quittance...
Déjà en 1985, ce comportement a été reconnu au niveau sectoriel, et la CMP avait défini un modèle B de son « triptyque ».
Le « Recueil Blanc » (version 2.2, juin 1999) définit dans la « Recommandation 09 » en plus les modèles C et D de ce « triptyque », s’adaptant aux caractéristiques techniques des imprimantes utilisées.

Y est stipulé en plus que ce document « triptyque » ou « avis d’échéance – demande de paiement » n’est pas un document comptable, mais que les comptabilisations se font sur base du « bordereau », comme décrites dans une « Recommandation 05 ».
Zoomit : en 2009 est démarré ce système de « e-invoicing ». L’avis d’échéance est déposé sur une plateforme technologique et par cette voie, présenté directement au client, dans son système « home-banking ». Le client peut facilement effectuer un « opt-in » et ainsi choisir de dorénavant opter pour ce système de « facturation ». Le paiement même s’effectue par les manipulations habituelles de l’application de « home-banking » en question.

16.3. Quittance, en encaissement par l’intermédiaire.

Le PRENOT du bloc retour reflète le contenu de la quittance.

La quittance en soi est donnée à l’intermédiaire, qui dans une certaine limite de temps (le délai de retour des quittances) va s’occuper de l’encaissement.

La quittance retournée à l’assureur avant le délai de retour accordé à l’intermédiaire, retombe sous le régime d’encaissement par l’assureur. 

La quittance non retournée à l’assureur avant le délai de retour accordé à l’intermédiaire, est supposée être encaissée par cet intermédiaire. 

La quittance reste en mains de l’intermédiaire jusqu’à la réception du paiement par cet intermédiaire, et n’est qu’à ce moment donnée en mains du preneur d’assurance.

L’intermédiaire invite le preneur à payer le montant dû en l’envoyant un « avis de comptant » (ou « avis d’échéance terme » dans tel autre cas).

Afin de rendre la vie facile à son intermédiaire et à son client, l’assureur lui donne, en plus de la quittance, le « avis de comptant », et y intègre un bulletin de virement, pré rempli avec le montant payable, les données du destinataire du paiement (l’intermédiaire), et la référence du paiement.

Le principe est donc que :

· l’assureur identifie le montant à payer,

· l’assureur avise et invite son intermédiaire à encaisser, (la quittance)

· l’intermédiaire avise et invite son preneur d’assurance à payer, (l’avis)

· le preneur paie le montant dû, (le bulletin)

· l’intermédiaire donne une preuve de paiement au preneur d’assurance (la quittance).

La CMP (Commission Mixte de Productivité) avait imaginé un document « triptyque » (modèle A) regroupant les trois éléments (quittance, avis et bulletin) sur une seule feuille de papier imprimée et perforée.

· Chez l’assureur, un service « production » produit ce document, et le transmet à l’intermédiaire.

· L’intermédiaire déchire ce document en deux, garde la partie « quittance » chez lui, et envoie la partie « avis plus bulletin » au preneur d’assurance.

· Ce preneur d’assurance déchire ce document reçu en deux, et va avec la partie « bulletin » à sa banque pour effectuer le paiement, et garde la partie « avis » en attente de la réception de la quittance.

· L’intermédiaire réceptionne le montant sur son compte en banque, et le confirme au preneur en lui envoyant la « quittance ».

En pratique, pour les mêmes raisons de coûts, les intermédiaires ont suivi les assureurs et ont aussi commencés à utiliser des termes de style « ... Cet avis, accompagné du document justifiant le transfert de fonds constitue la preuve du paiement sans préjudice des primes ou intérêts antérieurs qui resteraient dus. ... ».

Ainsi eux aussi évitent de devoir encore envoyer la quittance, séparément de l’envoi de l’avis. C’est presque comme si l’avis devienne en même temps quittance...

Déjà en 1985, ce comportement a été reconnu au niveau sectoriel, et la CMP avait défini un modèle B de son « triptyque ».
Le « Recueil Blanc » (version 2.2, juin 1999) définit dans la « Recommandation 09 » en plus les modèles C et D de ce « triptyque », s’adaptant aux caractéristiques techniques des imprimantes utilisées.

Y est stipulé en plus que ce document « triptyque » ou « avis d’échéance – demande de paiement » n’est pas un document comptable, mais que les comptabilisations se font sur base du « bordereau », comme décrites dans une « Recommandation 05 ».

Dans cette même période 1985 – 1999 se sont manifestées quelques évolutions en parallèle.

16.3.1. « Avis d’échéance – Demande de paiement », version de l’intermédiaire.
L’émission d’un document à entête de l’intermédiaire rends plus visible cet intermédiaire.

Les systèmes de gestion utilisés ont permis aux intermédiaires d’utiliser leurs propres références de paiement (sur la partie bulletin).

Les systèmes de gestion utilisés ont permis aux intermédiaires d’instaurer une notion de vente à tempérament sur le plan intermédiaire – preneur d’assurance, sans que ceci impactait l’encaissement comme vu par l’assureur.
16.3.2. « Avis d’échéance – Demande de paiement » regroupés.
Les systèmes de gestion ont permis les intermédiaires de regrouper les différentes échéances dans une même période pour un même preneur d’assurance, sur un même et seul document émis par leurs propres soins.

Ceci, combiné avec la notion de vente à tempérament déjà citée, a même permis le développement d’une notion de budgétisation, l’intermédiaire y regroupant l’ensemble des dépenses annuelles du preneur d’assurance, et invitant ce preneur aux acquittements périodiques, et invitant ce preneur à l’acquittement du solde annuel.

Zoomit : en 2009 est démarré ce système de « e-invoicing ». L’avis d’échéance est déposé sur une plateforme technologique et par cette voie, présenté directement au client, dans son système « home-banking ». Le client peut facilement effectuer un « opt-in » et ainsi choisir de dorénavant opter pour ce système de « facturation ». Le paiement même s’effectue par les manipulations habituelles de l’application de « home-banking » en question.

16.4. Une quittance au comptant vis-à-vis d’une quittance terme.

Hormis les aspects comptables, les deux respectent les mêmes principes.
16.5. Finalité des informations fournies par le biais du « Avis d’échéance – Demande de paiement ».

16.5.1. Permettre l’impression d’une version propre à l’intermédiaire, par l’intermédiaire, suivant les intentions de l’intermédiaire.

Les détails des renseignements, spécialement au niveau des multiples objets de risques, et au niveau des multiples garanties possibles sous un même contrat, doivent permettre de répondre aux obligations légales.

En principe, ces détails en objets de risque et en garanties reflètent les détails du contrat.

Si l’assureur, dans sa propre version « papier » de l’avis a préféré condenser les choses en regroupant certains objets et/ou garanties, il ne peut pas obliger l’intermédiaire à faire de même, ne lui offrant que ces mêmes détails globalisés dans sa version « informatisée ».
Cette finalité est là pour les affaires en encaissement par l’intermédiaire.  

16.5.2. Avoir une vue sur les flux financiers suivant multiples axes.

Le détail au niveau des objets de risque et au niveau des garanties étant le même pour les contrats et pour les « Avis d’échéance – Demande de paiement », permettra l’intermédiaire de développer les vues suivant les axes que lui désire. Ces vues sont les éléments-clés à la base de diverses décisions que lui doit prendre dans le chef de sa profession.
Cette finalité dépasse les seules affaires en encaissement per l’intermédiaire, il faut y intégrer les affaires en encaissement par l’assureur.

16.6. Réception et intégration d’une quittance.

Le PRENOT du bloc retour, reflète le contenu de la quittance (au comptant).

Les PRENOT générés par la gestion des échéances terme, reflètent le contenu des quittances (terme).

Sous le point « Avenant » – « Intégration bloc retour » – « Données administratives du contrat » - « Identification » est expliqué quand et comment se crée une nouvelle version d’un contrat.

C’est en dessous de telle version du contrat que se crée l’une (quittance au comptant) ou l’autre quittance (au terme).

16.6.1. Identification

Le numéro de la quittance et le numéro du contrat et le numéro de l’assureur.
Si la quittance n’est pas trouvé dans le package, et si le contrat est retrouvé dans le package, la quittance sera créée. (Le cas normal.)

(Les cas moins normaux.)

· Si la quittance n’est pas trouvé dans le package, et si le contrat n’est pas trouvé dans le package, le courtier aura la possibilité de rechercher un contrat dans son package.
Si le contrat n’est toujours pas retrouvé, il faut encore permettre au courtier de décider d’intégrer la quittance.
Cette situation doit être exceptionnelle et doit permettre d’intégrer un PRENOT, même s’il y a un problème de numérotation des contrats.
· Si la quittance est retrouvé dans le package, le courtier aura le choix entre la mise à jour ou non de telle quittance.
Ces situations ne se présenteront en principe pas si le courtier met à jour ses polices à l’aide des  quittances provenant des compagnies.
16.6.2. Données
Voir le MIG M0304 du Telebib.
Nous considérons que le PRENOT contient toutes les garanties.
Les données de la compagnie remplacent les données du package, au niveau de telle quittance.
Voir aussi le MIG M0603 « Récapitulation, totaux de contrôle fichier(s) PRENOTs ».

Y est stipulé :

· Ce message doit faire partie du même XGH-XGT (groupe de messages) que le message PRENOT dont question.
· Un message distinct par : mode d'encaissement, unité monétaire, et code carte échange.
Remarque :

Mais le segment XGH devrait alors utiliser une valeur en X925 « Group type » pour expliciter que l’enveloppe est bien spécifique.
Un candidat (non-idéal) serait la valeur 003 « Bordereau », mais est stipulé dans la définition « ...Ne pas utiliser dans des nouveaux développements (cette note date du 08.11.2001). ... ».
Un meilleur candidat serait une (nouvelle) valeur 007 « Ensemble d’avis terme ».

16.6.3. Filtre
Pas d’application.
17. (réception d’un) Bordereau (terme ou comptant)

La définition de « bordereau » :

(Sur base de la Recommandation 05 du Recueil Blanc)

Le “bordereau Quittances terme” est un document purement comptable.
Chaque quittance terme contient uniquement des données qui permettent de comptabiliser une quittance terme sur le relevé de compte du producteur.
Cette comptabilisation ne s’effectue jamais, quittance terme par quittance terme, mais uniquement au niveau du bordereau.
Il doit être évident que le “Bordereau Quittances terme” ne peut pas être utilisé comme alternative à “L’avis d’échéance – Demande de paiement” (voir recommandation 9).
Si on veut permettre au producteur de vérifier l’exactitude d’un “Bordereau Quittances terme” (voir recommandation 2 – code opération 1), comptabilisé sur son compte, l’envoi d’un “Bordereau Quittances terme” est la seule façon de faire.
(Y est explicitement mentionné que le bordereau reprenne d’abord les affaires en encaissement par l’assureur, et puis les affaires en encaissement par l’intermédiaire. Les deux, et donc l’ensemble des affaires à échéance, y sont couverts.)

(La Recommandation 21 du Recueil Blanc traite du « bordereau comptant », mais ne donne pas de définition.)

(Il est tout à fait raisonnable de traiter le bordereau de comptant exactement de la même manière que le bordereau terme, la seule distinction ou spécificité étant que le bordereau de comptant ne globalise qu’un seul « Avis d’échéance – Demande de paiement ».)

Remarque :

Dans la Recommandation 05 « Bordereau quittances à terme », dans la partie « par télécommunication », sont mentionnés des montants « débit » et « crédit », et dans la partie « sur papier » des montants « total à payer » et « commission ».
Dans la Recommandation 02 « L’extrait de compte producteur », dans la partie « par télécommunication », sont mentionnés des montants « débit » et « crédit » (complété avec une panoplie de règles quand quoi est commission), et dans la partie « sur papier » des montants « débit » et « crédit » précédés de l’indication « C » si commission.

Bordereau terme, encaissement assureur :

Le document liste et totalise les « Avis d’échéance – demande de paiement » que l’assureur a émis directement envers les preneurs d’assurances. Pour chaque avis y sont renseignées le « total à payer » et la « commission ».

Ces émissions n’ont pas d’impact direct sur la relation financière et/ou comptable entre l’assureur et l’intermédiaire. Bien que sans impact direct, l’intermédiaire s’intéresse à l’activité d’encaissement exercée par l’assureur, puisque le résultat des choses sera sa perception des commissions après encaissement par l’assureur.
Le système de gestion de l’intermédiaire lui offre en principe une fonctionnalité de suivi de ce genre d’activité. Dans le cas d’une comptabilité intégrée, cette fonctionnalité peut être développée en sein de telle comptabilité. La technique utilisée peut être de comptabiliser dans la compta de l’intermédiaire, la commission au débit du « compte courant de l’assureur x » et au crédit d’un « compte d’attente des commissions en encaissement par l’assureur x ». Cette opération reste dés lors visible et « à pointer », jusqu’au moment où l’assureur octroie l’intermédiaire de la commission, après ayant encaissé le paiement du preneur d’assurance, ce que l’assureur fait moyennant une opération comptable repris dans son « relevé de compte producteur » périodique. Constatant que cette commission lui est octroyée, l’intermédiaire va la « pointer » dans son « compte courant de l’assureur x », et va comptabiliser le transfert du « compte d’attente des commissions en encaissement par l’assureur x » envers le compte de résultat « commissions de l’assureur x ».

(Pour ce genre de pointage comptable, on utilise en anglais le terme « reconciliation ».)

On peut encore nuancer les choses, sachant qu’il n’y a pas de « compte courant par assureur x », mais bien de « compte courant par compte producteur auprès de l’assureur x ».
Bordereau terme, encaissement par l’intermédiaire :

Le document liste et totalise les « Avis d’échéance – demande de paiement » que l’assureur a remis en mains de l’intermédiaire, pour encaissement auprès des preneurs d’assurance. Pour chaque avis y sont renseignées le « total à payer » et la « commission ».

Ces émissions ont un impact direct sur la relation financière et/ou comptable entre l’assureur et l’intermédiaire. Dans la compta de l’intermédiaire, les preneurs d’assurance deviennent débiteurs, alors que l’assureur devient créditeur pour le montant total des paiements avisés, et que cet assureur devient débiteur pour le montant total des commissions.

Pour autant qu’aucun des « Avis d’échéance – Demande de paiement » (« quittance ») soit renvoyé à l’assureur (en dedans le délai de retour accordé à l’intermédiaire), ces positions financières ne changent plus. Dans la compta de l’intermédiaire, c’est exactement cela que va être comptabilisé. Les preneurs sont débités pour les montants à payer, l’assureur est crédité pour le total des montants à payer, et est débité pour le total des commissions, et le compte de résultat « commissions de l’assureur x » est crédité pour ce total de commissions octroyées.
On peut à nouveau nuancer les choses, sachant qu’il n’y a pas de « compte courant par assureur x », mais bien de « compte courant par compte producteur y auprès de l’assureur x ».

17.1. Réception et intégration d’un bordereau.

Le PRENOT du bloc retour, reflète le contenu de la quittance (au comptant).

Une enveloppe (XGH-XGT) (groupe de messages) explicitement qualifiée comme « bloc retour », contient un message « contrat » (CNTRCT) et un message « quittance » (PRENOT).

Les PRENOT générés par la gestion des échéances terme, reflètent le contenu des quittances (terme).

Une enveloppe (XGH-XGT) (groupe de messages) explicitement qualifiée comme « bordereau », contient un message « récapitulation » (RCAPTN) et multiples messages « quittance » (PRENOT).

Sous le point « Avenant » – « Intégration bloc retour » – « Données administratives du contrat » - « Identification » est expliqué quand et comment se crée une nouvelle version d’un contrat.

C’est en dessous de telle version du contrat que se crée l’une (quittance au comptant) ou l’autre quittance (au terme).

En plus de telle création de quittance (décrite sous le point 16), il y a maintenant question de la comptabilisation de telle quittance (décrite sous ce point 17).

Idéalement, il faudrait maintenant ici décrire la réception et l’intégration sur base de l’échange des messages de type CURRAC (code objet-action 0702). Le fait étant que le secteur nie cette manière de procéder, nous décrivons donc cette réception et intégration sur base des PRENOT. 

17.1.1. Identification

Le numéro de l’assureur + le numéro de la quittance + le numéro du contrat + le numéro du compte producteur + le mode d’encaissement de la quittance + la date de comptabilisation + le type de quittance + le montant total à payer.

(Il faut bien comprendre qu’ici n’est pas cherché l’identification d’une quittance, mais bien d’une opération comptable, sans être en possession de l’identifiant unique de telle opération comptable, généré par le système de gestion même.)
Si la comptabilisation n’est pas trouvé dans le package, la comptabilisation sera créée. (Le cas normal.)

Si une comptabilisation avec les mêmes identifiants est retrouvé dans le package, il faut encore toujours la (ré) comptabiliser, mais il faut renseigner l’intermédiaire sur la situation. (Les cas moins normaux.)

17.1.2. Données

Voir le MIG M0304 du Telebib.
Le PRENOT contient obligatoirement les données :

· identifiant de l’assureur ;
· identifiant du compte producteur ;

· identifiant du contrat (permettant l’identification du preneur) ;

· date de comptabilisation auprès de l’assureur ;

· montant total à payer ;

· montant commission ;

· mode d’encaissement de la quittance ;

· type de quittance.

(Le PRENOT contient d’autres données obligatoires, mais moins importantes pour la comptabilité.
Voir le MIG M0603 du Telebib.

Ce RCAPTN doit contenir les données :

· identifiant de l’assureur ;

· identifiant du compte producteur ;

· date de comptabilisation auprès de l’assureur ;

· montant total des totaux à payer ;

· montant total des commissions ;

· mode d’encaissement des quittances récapitulées ;

· nombre de quittances récapitulées.
Ces données permettent de constituer la comptabilisation des mouvements :

· des comptabilisations « en attente d’encaissement » des commissions sur les quittances en encaissement par l’assureur ;

· des comptabilisations des quittances prises en encaissement producteur, y compris la comptabilisation des totaux « à payer » et « commissions », dans les comptes courants concernés.

17.1.3. Filtre

Pas d’application.
18. (réception de) L’extrait de compte
L’extrait de compte producteur est décrit dans la Recommandation 02 du Recueil Blanc. Y est stipulé :

· Le relevé de compte regroupe toutes les écritures de même devise, se rapportant à un même numéro de courtier ou d’agent, et ayant été enregistrées dans un même mois.
· Les écritures doivent être présentées sur le document en séquence croissante de la clé de tri suivante :

· CODE OPERATION
· BRANCHE (GROEP POLISTYPE en néerlandais)
· NUMERO DE POLICE
· JOUR DE L’OPERATION
· Ce « code opération » correspond à la « nature de l’opération » et y sont distinguées :

· 1xx TERME = total des primes et total des commissions du bordereau de quittances à terme remis pour encaissement au producteur. Il s’agit donc uniquement de l’écriture globale relative à l’émission massive des quittances à terme.

· 2xx COMPTANT = primes à encaisser et commissions y relatives suite à la réalisation de nouveaux contrats, à la modification de contrats en cours ou à des remises à l’encaissement du producteur de quittances émises à l’encaissement compagnie (terme ou comptant).

· 3xx REMBOURSEMENT DE PRIMES : et commissions y relatives.

· 4xx ANNULATION : de primes et commissions relatives à des quittances à terme, au comptant ou de remboursement.

· 5xx RENVOI DE QUITTANCE : par le producteur à la compagnie pour recouvrement par ses soins.

· 6xx COMMISSIONS :

· sur encaissement par la compagnie

· autres sans imputation simultanée d’une prime (ex. : rappel, rectification).

· 7xx SINISTRES ET LIQUIDATION VIE : indemnités payées ou franchises récupérées par le producteur.

· 8xx DIVERS : opérations diverses autres que primes et commissions (ex. : timbres fiscaux, frais de gestion).

· 9xx OPERATIONS FINANCIERES : enregistrement des paiements effectués par :

· des assurés (à la compagnie au lieu du producteur)

· les producteurs (ex. : solde du compte)

· la compagnie (ex. : solde du compte).

N.B. : les 2 positions libres du code opération peuvent être utilisées par les compagnies pour détailler davantage les opérations.
Par exemple :
901 : Opération C.C.P. ;
902 : Opération Caisse ;
910 : Précompte, etc...

N.B. : Libellé - Libellé explicitant la nature de l’opération.
Un tel libellé est indispensable pour les opérations “Divers” et souhaité pour les autres.

· L’ensemble de ces écritures est précédé par une toute première ligne de « REPORT », en tête de la première page, et indiquant le report de l’ancien solde en débit ou crédit, c'est-à-dire le résultat final de l’extrait de compte précédent.
· L’ensemble des écritures est suivi d’un total sous forme d’un solde débit ou crédit. C’est ce montant que sera repris dans le report ouvrant l’extrait de compte suivant. 

Dans l’extrait de compte, l’assureur reprends les opérations comptables, comme présentes dans son propre système comptable, dans le compte courant de son intermédiaire. L’intermédiaire doit à l’assureur les montants des primes encaissées par l’intermédiaire, et l’assureur doit à l’intermédiaire les commissions sur les primes réalisées via tel intermédiaire. Ces primes viennent donc typiquement en débit du compte courant producteur, et ces commissions viennent donc typiquement en crédit de ce compte courant producteur.
La contrepartie de ce compte courant producteur dans le système comptable de l’assureur, est, dans le système comptable de l’intermédiaire, le compte courant assureur. (Ou mieux encore, le « compte courant agence y chez assureur x ».) A nouveau, l’intermédiaire doit à l’assureur les montants des primes encaissées par l’intermédiaire, et l’assureur doit à l’intermédiaire les commissions sur les primes réalisées via tel intermédiaire. Ces primes viennent donc typiquement en crédit du compte courant assureur, et ces commissions viennent donc typiquement en débit de ce compte courant assureur.
18.1. L’extrait de compte et le suivi du compte courant.

Jusqu’ici le texte a décri l’extrait de compte comme instrument permettant l’alignement des comptes courants respectifs, dans les systèmes comptables opposés.

18.2. L’extrait de compte et le suivi des commissions perçues.

La Recommandation 02 du Recueil Blanc dit en plus que pour chaque écriture, les montants dans les colonnes débit et crédit doivent être précédés d’une indication « C » si commission.
Ceci n’est pas nécessaire si l’on regarde l’extrait de compte comme un simple instrument permettant le suivi du compte courant.

Mais en réalité l’extrait de compte est en même temps utilisé pour le suivi des commissions réalisées, c’est à dire le chiffre d’affaires réalisé dans le chef de l’intermédiaire.

(Dans le chef de l’assureur, le « chiffre d’affaires » est bien le total des primes encaissées, et les commissions y sont un élément des couts variables, la rémunération des intermédiaires impliqués.)

Les montants « C » en crédit correspondent aux commissions attribuées, et les « C » en débit correspondent aux commissions retirées.

L’ensemble des écritures est déjà suivi d’un total sous forme d’un solde débit ou crédit. C’est ce montant que sera repris dans le report ouvrant l’extrait de compte suivant. Cela est bien le « solde de l’extrait de compte ».

L’ensemble des écritures est maintenant en plus suivi d’un total, des montants « C » en crédit moins les montants « C » en débit, et ce total est appelé « Commissions du mois ».

Le premier extrait de compte d’une année comptable commence avec un autre montant « Commissions de l’année » égale à ce montant « Commissions du mois ». Les suivants extraits de compte donnent chaque fois les « Commissions du mois » et  les « Commissions de l’année ».

Ces « Commissions de l’année » reflètent l’évolution du compte de résultat « Commissions de l’assureur x » en sein de la comptabilité de l’intermédiaire. (Eventuellement relire le point 17.)
18.3. Réception et intégration d’un extrait de compte.

Sur base de l’échange des messages de type CURRAC (code objet-action 0701).

18.3.1. Identification

Le numéro de l’assureur + le numéro du compte producteur + la date d’émission du document + la date de clôture de l’extrait de compte.

En plus, peuvent être vérifiés les soldes débit/crédit précédents.
18.3.2. Données

Voir le MIG M0701 du Telebib.
Le CURRAC contient obligatoirement les données :

· identifiant de l’assureur ;

· identifiant du compte producteur ;

· date d’émission du document ;

· date de clôture de l’extrait de compte ;

· solde débiteur précédent ;

· solde créditeur précédent ;

· solde débiteur ;

· solde créditeur ;

· total commission du mois ;

· total commission de l’année.

Ce CURRAC contient des « lignes comptables » reflétant les neuf « natures des opérations » distinctes.
	LIN+xxx
	comptabilisation du ...

	001
	... du bordereau terme encaissement courtier

Débit = Prime / Crédit = Commission

	002
	... du bordereau comptant encaissement courtier

Débit = Prime / Crédit = Commission

	003
	... du remboursement de primes via décaissement courtier 

Débit = Commission / Crédit = Prime

	004
	... de l’annulation d’une quittance en encaissement courtier

Débit = Commission / Crédit = Prime

	004
	... de l’annulation d’un remboursement de primes via décaissement courtier

Débit = Prime / Crédit = Commission (et le GIS+B325 indique cette inversion)

	005
	... du renvoi d’une quittance en encaissement courtier, pour encaissement par l’assureur

Débit = Commission / Crédit = Prime

	005
	... du renvoi d’un remboursement de primes via décaissement courtier, pour décaissement par l’assureur

Débit = Prime / Crédit = Commission (et le GIS+B325 indique cette inversion)

	006
	... de commission attribuée suite à un encaissement réalisé par l’assureur

Débit = (néant) / Crédit = Commission

	006
	... de commission retirée suite à un décaissement effectué par l’assureur
Débit = Commission / Crédit = (néant)

	006
	... de commission attribuée ou retirée sans mouvement prime simultané

Attribuée : Débit = (néant) / Crédit = Commission

Retirée : Débit = Commission / Crédit = (néant)

	007
	... (sinistre) indemnité payée par le courtier

Débit = (néant) / Crédit = montant de l’indemnité

	007
	... (branche vie) liquidation payée par le courtier

Débit = (néant) / Crédit = montant de la liquidation

	007
	... (sinistre) franchise récupérée par le courtier

Débit = montant de la franchise / Crédit = (néant)

	008
	... de divers, autre que primes et/ou commissions

	009
	... d’une opération financière, le courtier paye le solde de son compte
Débit = (néant) / Crédit = Paiement par le courtier

	009
	... d’une opération financière, l’assureur paye le solde de son compte

Débit = Paiement par l’assureur / Crédit = (néant)

	009
	... d’une opération financière, le preneur a payé l’assureur et non le courtier encaissant, l’assureur corrige en payant le courtier

Débit = Paiement par l’assureur / Crédit = (néant)

(et le courtier devra chez lui, transférer du compte courant assureur vers compte courant preneur...)


Il est important de bien tracer les commissions, pour être capable de tenir le suivi du cumul de ces commissions.

Remarque pour les LIN 001, 002, 003, 004, 005 et 006 :
Exceptionnellement, un avenant peut générer une quittance de comptant ou de remboursement avec un résultat inversé en commissionnement; un comptant avec une reprise de commission, ou un remboursement avec un acquis de commission. Dans ces cas, le débit ou crédit contenant la commission a une valeur négative. La recommandation Telebib "Mouvements comptables et régimes d'encaissement" l'explique plus en détail.
Remarque sur cette remarque, à sujet du 006 :

On peut raisonner que la remarque n’est pas valable pour le 006, n’y étant question que du montant commission, les zones débit/crédit étant donc disponibles tous les deux, dans tous les cas.

On peut raisonner que la remarque reste valable pour le 006, puisqu’ainsi on raisonne de manière uniforme dans tous les cas, ce qui peut être plus facile à implémenter en informatique...
On vous laisse le libre choix.
18.3.3. Filtre

Pas d’application.
19. (envoi d’un) BRB (Bordereau de Retour / « Retour Borderel » en néerlandais)

Le courtier en régime de « encaissement producteur » peut recevoir des quittances, à encaisser, ou à décaisser, c'est-à-dire des remboursements au preneur.

Ces deux types de quittances peuvent être retournés à l’assureur pour annulation, ou pour traitement sous le régime de « encaissement par l’assureur ».

Dans les deux cas, le BBP commence avec l’envoi, en retour à l’assureur, de la quittance, et avec la comptabilisation de cette opération dans le système comptable du courtier.

Le BBP est finalisé au moment où le courtier reçoit l’extrait de compte producteur qui reprend la comptabilisation en réception par l’assureur de ce renvoi, et le producteur est dés lors en mesure de « pointer » cette opération dans son système comptable à lui.
Les raisons de retour possibles sont :
· B = Une modification est apportée, (demande d’annulation)
· G = Vie individuelle : refus d’indexation automatique, (demande d’annulation)
· S = Encaissement par la compagnie de la présente quittance,

· T = Encaissement par la compagnie de la présente quittance et des quittances futures

· U = Encaissement par la compagnie – adresse inconnue

Le BRB est défini dans la Recommandation 02 du Recueil Blanc.

La Recommandation 10 du Recueil Blanc définit ce qu’il faudrait faire lorsqu’une modification de prime intervient aux alentours de la date d’échéance d’un contrat.
Si une modification de prime intervient aux alentours de la date d’échéance du contrat, c’est la date d’effet de la modification qui déterminera le mouvement de la quittance :
· si cette modification intervient avec effet avant ou le jour même de la date d’échéance, il y a lieu pour le courtier de retourner la quittance ou un document valant quittance;
· si la modification intervient avec effet postérieur à la date d’échéance, la quittance est due et la compagnie établit un prorata “positif” ou “négatif”.

19.1. A partir du package
19.1.1.  Par échange de message

Le courtier y trouve la fonctionnalité lui permettant de générer le message suivant le MIG M0302 (BRB).

19.1.2.  Par invocation d’un service

· Il se trouve sur une fiche « quittance », ou sur la liste des quittances.

· Si la compagnie a publié un service « BRB », le module de la compagnie est démarré.
· Le numéro de la quittance est communiqué au module de la compagnie soit par l’échange contextuel, soit comme paramètre supplémentaire à l’invocation.

· Le courtier se trouve sur une autre fiche
· Pas d’invocation possible

19.2. A partir du système de publication des services

Tout se déroule dans le module de la compagnie.

19.3. Points d’attention
Eviter les doubles encodages.

Eviter de ré encoder la référence de l’objet consulté.


19.4. Réception et intégration de la réponse

La « réponse » est la comptabilisation en réception par l’assureur, dans son système comptable. Cette « réponse » sera visible dans le suivant extrait de compte producteur.
20. (envoi d’une) DRQ (Demande en Retour d’une Quittance)

La Recommandation 20 du Recueil Blanc, à sujet de l’encaissement par le producteur d’une quittance à payer à la compagnie.
(Une quittance soit émise à l’encaissement par la compagnie, soit ayant fait l’objet d’un renvoi - BRB).

Procédures conseillées.

· 1. Le producteur, qui s’est dessaisi de son mandat d’encaissement, vire immédiatement à la Compagnie (par CCP ou Banque) le montant total de la prime due.
Cette procédure est la plus simple et permet aussi de définir avec certitude la date à prendre en considération pour déterminer si les effets d’un contrat ne sont pas suspendus pour non paiement.
Pour faciliter et accélérer l’imputation de la recette pour la compagnie, il y a lieu de préciser les références :
N° de la police, nom du preneur, date d’effet ou date d’échéance, et cela dans cet ordre.
· 2. Lorsque le producteur et la compagnie sont connectés à un réseau de télécommunication, la procédure la plus simple est d’émettre une demande de retour de quittance par le biais de ce réseau.
La question et la réponse sont alors immédiates de sorte que la date de paiement est encore plus rapidement établie.
Une quittance ainsi renvoyée au producteur ne sera plus jamais contre-passée.

20.1. A partir du package
20.1.1. Par échange de message

Le courtier y trouve la fonctionnalité lui permettant de générer le message suivant le MIG M0303 (DRQ).

20.1.2. Par invocation d’un service

· Il se trouve sur une fiche « quittance », ou sur la liste des quittances.

· Si la compagnie a publié un service « DRQ », le module de la compagnie est démarré.
· Le numéro de la quittance est communiqué au module de la compagnie soit par l’échange contextuel, soit comme paramètre supplémentaire à l’invocation.

· Le courtier se trouve sur une autre fiche
· Pas d’invocation possible.

20.2. A partir du système de publication des services

Tout se déroule dans le module de la compagnie.

20.3. Points d’attention

Eviter les doubles encodages.

Eviter de ré encoder la référence de l’objet consulté.


20.4. Réception et intégration de la réponse

La « réponse » est, en théorie, l’envoi de la quittance et du bordereau de comptant au producteur, et la comptabilisation en émission par l’assureur dans son système comptable.

La « réponse » est, en pratique, souvent que la comptabilisation en émission par l’assureur, dans son système comptable. Cette « réponse » sera visible dans le suivant extrait de compte producteur.

21. (réception d’une) Annulation d’une quittance en encaissement compagnie
Sous le point 17 « Réception d’un bordereau » - « Bordereau terme, encaissement assureur » est détaillé le principe où le système de gestion de l’intermédiaire lui offre une fonctionnalité de suivi de cette d’activité d’encaissement exécutée par l’assureur (fonctionnalité oui ou non sur base d’une comptabilité intégrée). Ce point 17 dit aussi que ses principes sont les mêmes pour les quittances du terme que pour les comptants.
L’assureur qui décide d’abandonner définitivement l’encaissement d’une quittance doit en aviser son intermédiaire.

21.1. Réception et intégration d’une annulation d’une quittance en encaissement par l’assureur.

La réception et l’intégration du message sur base du MIG M0307 « Annulation d'une quittance en encaissement compagnie (et donc du crédit commission en attente chez le courtier) ».

21.1.1. Identification

Le mode d’encaissement de la quittance + le numéro de l’assureur + le numéro de la quittance + le numéro du contrat + le numéro du compte producteur + la date de début de période + le montant total à payer.

(Il faut bien comprendre qu’ici n’est pas nécessairement cherché l’identification d’une quittance, mais possiblement une opération comptable, sans être en possession de l’identifiant unique de telle opération comptable, généré par le système de gestion même.)
Si la comptabilisation de commission en attente est retrouvé dans le package, elle peut être contre-comptabilisée et pointée dans le compte courant de l’assureur. (Les cas normaux.)

Si la comptabilisation de commission en attente n’est pas trouvé dans le package, cela doit être signalé au courtier. (Les cas moins normaux.)

21.1.2. Données

Voir le MIG M0307 du Telebib.
21.1.3. Filtre

Pas d’application.
22. (demande d’une) Liste des (quittances) impayées
Cette fonctionnalité permet au courtier de s’informer auprès de l’assureur de l’état d’avancement des encaissements. Il peut demander d’être informé sur :
· tous les impayés ;

· les impayés plus âgés qu’une date de référence ;

· les impayés avec une commission d’un montant au dessus d’une commission de référence ;

· les impayés plus âgés que ..., et avec une commission au dessus de ...
22.1. A partir du package
22.1.1. Par échange de message

Le courtier y trouve la fonctionnalité lui permettant de générer le message suivant le MIG M0403 (Demande liste (quittances) impayées).

22.1.2. Par invocation d’un service

· Il se trouve sur une fiche « compte producteur », ou sur la liste des comptes producteur.

· Si la compagnie a publié un service du genre, le module de la compagnie est démarré.
· Les renseignements de référence (date et montant) sont communiqués au module de la compagnie soit par l’échange contextuel, soit comme paramètres supplémentaires à l’invocation.

· Le courtier se trouve sur une autre fiche
· Pas d’invocation possible.

22.2. A partir du système de publication des services

Tout se déroule dans le module de la compagnie.

22.3. Points d’attention
Eviter les doubles encodages.

Eviter de ré encoder la référence de l’objet consulté.


22.4. Réception et intégration d’une liste des quittances impayées

(Une liste des quittances en cours d’encaissement chez l’assureur.)

La réception et l’intégration du message sur base du MIG M0306 « Liste (quittances) impayées ».

22.4.1. Identification

Le mode d’encaissement de la quittance + le numéro de l’assureur + le numéro du compte producteur + le numéro de la quittance + le numéro du contrat + la date de début de période + le montant total à payer.

(Il faut bien comprendre qu’ici n’est pas nécessairement cherché l’identification d’une quittance, mais possiblement une opération comptable, sans être en possession de l’identifiant unique de telle opération comptable, généré par le système de gestion même.)
Si la comptabilisation de commission en attente est retrouvé dans le package, elle est simplement confirmée. (Les cas normaux.)

Si la comptabilisation de commission en attente n’est pas trouvé dans le package, cela doit être signalé au courtier. (Les cas moins normaux.)

22.4.2. Données

Voir le MIG M0306 du Telebib.
Notez que dixit Telebib, « Total à payer » + « Frais de recouvrement » égalent « Montant à recouvrir ». Les montants « Total à payer » et « Commission » sont encore toujours les montants comme de la quittance originale.

22.4.3. Filtre

Pas d’application.
23. La gestion des sinistres et la notion de l’invocation d’un service mis à disposition par une compagnie
Le « Groupe de Projet Echanges Sinistres » a, pour le release 01.01.2009, pensé en direction d’une gestion séparée, en sein de l’administration du courtier d’un coté, et en sein de l’administration de l’assureur de l’autre coté. De là l’expression « échanges sinistres » et non « gestion sinistres ». Il y a donc question d’échanges comme décrits dans le « Figure 6 – BBP par échange de messages ».

Le release 01.01.2009 et les travaux du « Groupe de Projet Echanges Sinistres ».
L’objectif.

Les « BBP Sinistres » doivent prioritairement toucher les grosses masses d’échanges (certaines branches en particulier).
Attention, car les priorités des grosses maisons de courtage (UPCA-BVVM) peuvent diverger de celles des bureaux de taille moins importante (Feprabel et FVF).

L’élaboration de ces BBP a conduit à un inventaire de messages susceptibles d’être développés.

N’a été défini qu’un tronc commun, car il est impossible d’envisager tous les cas, pour tous les domaines.
L’ouverture d’un sinistre.

2 visions assez différentes pour l’ouverture du sinistre auprès de l’assureur.
· 1. Les courtiers souhaitent effectuer eux-mêmes l’ouverture auprès de l’assureur, sur base des données en leur possession, et ensuite générer un bloc retour. (Objectif : éviter le double encodage.)
· 2. Les assureurs souhaitent garder la liberté de choisir la façon dont ils répondent à une déclaration de sinistre. (Objectif : ouverture via le canal actuel). Ils regardent la normalisation comme visant le contenu des échanges.
La clôture d’un sinistre.

En principe, un dossier clôturé ne comporte plus de réserves. (Des exceptions restent possibles.)
On a répertorié les différentes actions que surviennent lors de la gestion d’un sinistre.

Une action peut se répéter plusieurs fois.

Certaines actions surviennent à tout moment, lors de la gestion du sinistre.

L’action de gestion, en particulier, n’est pas approfondie, car chaque cas peut être particulier.

Les actions distinguées dans ce « Life Cycle Sinistre »
· Déclaration du sinistre (par le courtier, le preneur, un assuré, l’assureur adverse, le tiers, un garage conventionné, ...)
· Ouverture
· Accusé réception
· Demande renseignements complémentaires
· Vérification garanties, …
· Désignation d’un intervenant, d’une mission (expert, réparateur, médecin, …)
· Gestion (tous les actes possibles, … y compris le refus, une non couverture, des mesures conservatoires, ...)
· Suivi (historique, agenda ; c'est-à-dire les actions passées et futures)
· Paiement ou transaction ; versé à quiconque (assuré, tiers, ...), par garantie
· Gestion du recours, récupération
· Avis clôture
· Réouverture

Dans chaque action sont impliquées des acteurs, et des messages échangés.
La chronologie des actions n’est pas nécessairement définie de manière univoque.

24. (envoi d’une) Ouverture administrative d’un dossier sinistre
Le release 01.01.2009 définit l’ensemble question/réponse des MIG M0202 (Ouverture administrative) et M0205 (Accusé de réception). Cet ensemble question/réponse est à utiliser quand le client vient déclarer le sinistre chez l’intermédiaire.
L’ouverture administrative est de préférence immédiate, quitte à être minimaliste en contenu.
L’accusé de réception est de préférence immédiat, quitte à être minimaliste en contenu.
L’ouverture administrative peut être ré-envoyé dés que plus complet, mais pas en absence de la référence sinistre reçue avec l’accusé de réception (immédiat), et donc pas avant réception de ce premier accusé de réception. (ATTN : le MIG M0202 ne prévoit cette référence – à ajouter !)
L’accusé de réception peut être ré-envoyé dés que plus complet, le filtre d’intégration doit alors jouer son rôle.

24.1. A partir du package
24.1.1.  Par échange de message

Le courtier y trouve la fonctionnalité lui permettant de générer le message suivant le MIG M0202 (Sinistre, ouverture administrative).

24.1.2.  Par invocation d’un service

· Il se trouve sur une fiche « contrat », ou sur la liste des contrats.

· Si la compagnie a publié un service « Sinistre, ouverture administrative », le module de la compagnie est démarré.
· Le numéro de police est communiqué au module de la compagnie soit par l’échange contextuel, soit comme paramètre supplémentaire à l’invocation.

· Le courtier se trouve sur une autre fiche
· Pas d’invocation possible

24.2. A partir du système de publication des services

Tout se déroule dans le module de la compagnie.

24.3. Points d’attention
Eviter les doubles encodages.

Eviter de ré encoder la référence de l’objet consulté.


24.4. Réception et intégration d’un accusé de réception, d’une déclaration de sinistre effectué par l’intermédiaire.

La réception et l’intégration du message sur base du MIG M0205 « Sinistre, accusé de réception ».

24.4.1. Données administratives du sinistre

24.4.1.1. Identification
Le numéro de l’assureur + le numéro du dossier sinistre + le numéro du contrat + le numéro du compte producteur + la date de déclaration du sinistre + le numéro du dossier sinistre chez l’intermédiaire.
Si le dossier est retrouvé dans le package, sur base du « numéro de dossier sinistre chez l’intermédiaire » uniquement, c’est bien l’accusé de réception en réponse. (Les cas normaux.)
Si le dossier est retrouvé dans le package, sur base du « numéro de dossier sinistre chez l’intermédiaire », et sur base du « numéro de dossier sinistre (assureur) », c’est peut-être un complément à l’accusé de réception original. (Un cas légèrement moins normal.)
Si le dossier n’est pas trouvé dans le package, ni sur base du « numéro de dossier sinistre chez l’intermédiaire », ni sur base du « numéro de dossier sinistre (assureur) », c’est peut-être un accusé de réception informant l’intermédiaire d’une déclaration effectuée par un autre intervenant. (Un cas légèrement moins normal. Décrit en point 25.)
24.4.1.2. Données

Voir le MIG M0205 du Telebib.
24.4.1.3. Filtre

Les données du courtier peuvent être plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Les données de l’assureur sont prioritaires par défaut.
24.4.2. Données de l’assureur, et de son gestionnaire

24.4.2.1. Identification
Le numéro du contrat + le numéro de l’assureur, pour l’assureur.

Le numéro du contrat + le numéro de l’assureur + le nom officiel du gestionnaire, pour le gestionnaire.

24.4.2.2. Données

Voir le MIG M0205 du Telebib.

24.4.2.3. Filtre

Les données du courtier peuvent être plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Les données de l’assureur sont prioritaires par défaut.
24.4.3. Données de l’intermédiaire, et de son gestionnaire

24.4.3.1. Identification
Le numéro du contrat + le numéro de l’assureur + le numéro du compte producteur, pour l’intermédiaire.

Le nom officiel du gestionnaire, pour le gestionnaire chez l’intermédiaire.

24.4.3.2. Données

Voir le MIG M0205 du Telebib.

24.4.3.3. Filtre

Les données du courtier sont les plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Les données de l’intermédiaire sont prioritaires par défaut.
24.4.4. Données du preneur d’assurance

24.4.4.1. Identification
Le numéro de l’assureur + le numéro du contrat + le nom officiel du preneur.

24.4.4.2. Données

Voir le MIG M0205 du Telebib.

24.4.4.3. Filtre

Les données du courtier sont les plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Les données de l’intermédiaire sont prioritaires par défaut.
24.4.5. Données de l’apériteur, et de son gestionnaire

24.4.5.1. Identification
Le numéro du contrat + le numéro de l’apériteur, pour l’apériteur.

Le numéro du contrat + le numéro de l’apériteur + le nom officiel du gestionnaire, pour le gestionnaire.

24.4.5.2. Données

Voir le MIG M0205 du Telebib.

24.4.5.3. Filtre

Les données du courtier peuvent être plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Les données de l’assureur sont prioritaires par défaut.
24.4.6. Données sur l’événement du sinistre

24.4.6.1. Identification
Voir l’identification comme décrite sous le point « données administratives ».

(Il y a 1  événement dans un dossier sinistre.)

24.4.6.2. Données

Voir le MIG M0205 du Telebib.

24.4.6.3. Filtre

Les données du courtier peuvent être plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Les données de l’intermédiaire sont prioritaires par défaut.
24.4.7. Données sur l’événement du sinistre – Partie adverse, tiers, lésé (y compris son assureur)
24.4.7.1. Identification
Voir l’identification comme décrite sous le point « données administratives ».

(Il y a 1  événement dans un dossier sinistre. Il y a de 0 à 1 « partie adverse, tiers, lésé » dans tel événement. Il y a de 0 à 1 assureur actant dans ce dossier sinistre comme représentant telle « partie adverse ».)

Remarque

Il y a l’identification de la personne en soi, et de son rôle dans le dossier.

Certains attributs sont propres à la personne en soi, certains attributs sont propres au rôle que la personne prends dans l’événement du sinistre.
Pour l’identification de la personne en soi, les éléments clés sont les Nom officiel + Adresse + Date de naissance + Numéro d’entreprise.

Pour l’identification de son assureur, sont disponibles les Nom + numéro CBFA. 

24.4.7.2. Données

Voir le MIG M0205 du Telebib.

24.4.7.3. Filtre

Les données du courtier peuvent être plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Les données de l’intermédiaire sont prioritaires par défaut.
24.4.8. Données sur l’événement du sinistre – Autorité intervenante (y compris un procès-verbal)

24.4.8.1. Identification
Voir l’identification comme décrite sous le point « données administratives ».

(Il y a 1  événement dans un dossier sinistre. Il y a de 0 à 1 « autorité intervenante » dans tel événement. Il y a de 0 à 1 « procès-verbal » dressé par telle « autorité ».)

Remarque

Il y a l’identification de la personne en soi, et de son rôle dans le dossier.

Certains attributs sont propres à la personne en soi, certains attributs sont propres au rôle que la personne prends dans l’événement du sinistre.

Pour l’identification de la personne en soi, les éléments disponibles sont que Type d’autorité + Localité sous forme de texte.

Pour l’identification du P.-V., sont disponibles les Type d’autorité + Localité sous forme de texte + Date d’émission + Numéro du P.-V. 

24.4.8.2. Données

Voir le MIG M0205 du Telebib.

24.4.8.3. Filtre

Les données du courtier peuvent être plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Les données de l’intermédiaire sont prioritaires par défaut.
24.4.9. Données sur l’événement du sinistre – Témoin

24.4.9.1. Identification
Voir l’identification comme décrite sous le point « données administratives ».

(Il y a 1  événement dans un dossier sinistre. Il y a de 0 à n « témoin » dans tel événement.)

Remarque

Il y a l’identification de la personne en soi, et de son rôle dans le dossier.

Certains attributs sont propres à la personne en soi, certains attributs sont propres au rôle que la personne prends dans l’événement du sinistre.

Pour l’identification de la personne en soi, les éléments disponibles sont que Nom officiel + Adresse + Date de naissance. 

24.4.9.2. Données

Voir le MIG M0205 du Telebib.

24.4.9.3. Filtre

Les données du courtier peuvent être plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Les données de l’intermédiaire sont prioritaires par défaut.
24.4.10. Données sur l’événement du sinistre – Intervenant de type variable

24.4.10.1. Identification
Voir l’identification comme décrite sous le point « données administratives ».

(Il y a 1  événement dans un dossier sinistre. Il y a de 0 à n « intervenant de type variable » dans tel événement.)

Remarque

Il y a l’identification de la personne en soi, et de son rôle dans le dossier.

Certains attributs sont propres à la personne en soi, certains attributs sont propres au rôle que la personne prends dans l’événement du sinistre.

Pour l’identification de la personne en soi, les éléments disponibles sont que Nom officiel + Adresse + Date de naissance. 

24.4.10.2. Données

Voir le MIG M0205 du Telebib.

24.4.10.3. Filtre

Les données du courtier peuvent être plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Les données de l’intermédiaire sont prioritaires par défaut.
24.4.11. Données sur l’événement du sinistre – Du contrat, l’Objet de risque, et la Garantie, et la Couverture, envers laquelle est déclaré

24.4.11.1. Identification
Voir l’identification comme décrite sous le point « données administratives ».

(Il y a 1  événement dans un dossier sinistre. Il y a de 1 à n « objet de risque du contrat », il y a de 1 à n « garantie sur l’objet de risque du contrat », et il y a de 0 à n « couverture en sein de la garantie sur l’objet de risque du contrat » qu’est identifié comme objet-garantie intervenant dans tel événement.)

Remarque

Il faut donc ici se concentrer sur les éléments du contrat couvrant l’événement, au moment de l’événement, et permettant l’assureur d’accepter la déclaration du sinistre et d’ouvrir le dossier sinistre.

Certains attributs sont propres à l’objet et, ou la garantie en soi, certains attributs sont propres à l’occurrence de tel objet ou garantie dans l’événement du sinistre.

Pour l’identification, les éléments disponibles sont premièrement les Numéro de l’assureur + Numéro du contrat + Type d’objet du risque + Type de garantie (+ Type de couverture).

24.4.11.1.1. Véhicule automoteur et son Conducteur
Un objet de type « véhicule » peut être identifié en plus avec les Marque/modèle/type + Numéro de plaque + Numéro de châssis.

Pour son conducteur, il y a l’identification de la personne en soi, et de son rôle dans le dossier.

Certains attributs sont propres à la personne en soi, certains attributs sont propres au rôle que la personne prends dans l’événement du sinistre.

Pour l’identification de la personne en soi, les éléments disponibles sont que Nom officiel + Adresse + Date de naissance.
24.4.11.1.2. Bâtiment et Créancier
Un objet de type « bâtiment » peut être identifié en plus avec la Situation du risque.

Pour le créancier, il y a l’identification de la personne en soi, et de son rôle dans le dossier.

Certains attributs sont propres à la personne en soi, certains attributs sont propres au rôle que la personne prends dans l’événement du sinistre.

Pour l’identification de la personne en soi, les éléments disponibles sont que Nom officiel (+ la notion de « créancier »). 

24.4.11.2. Données

Voir le MIG M0205 du Telebib.

24.4.11.3. Filtre

Les données du courtier peuvent être plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Les données de l’intermédiaire sont prioritaires par défaut.
24.4.12. Données sur le requérant et sa demande
(Le « claimant » en anglais.)

24.4.12.1. Identification
Voir l’identification comme décrite sous le point « données administratives ».

(Il y a de 1 à n requérants dans un dossier sinistre.)
Pour le requérant, il y a l’identification de la personne en soi, et de son rôle dans le dossier.

Certains attributs sont propres à la personne en soi, certains attributs sont propres au rôle que la personne prends dans le dossier sinistre.

Pour l’identification de la personne en soi, les éléments disponibles sont que Nom officiel + Adresse + Date de naissance.

24.4.12.2. Données

Voir le MIG M0205 du Telebib.

24.4.12.3. Filtre

Les données du courtier peuvent être plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Les données de l’intermédiaire sont prioritaires par défaut.
24.4.13. Données sur le requérant, son assureur
24.4.13.1. Identification
Voir l’identification comme décrite sous le point « données administratives ».

(Il y a de 1 à n requérant dans un dossier sinistre. Il y a de 0 à 1 assureur pour ces requérants.)

Pour l’assureur, il y a l’identification de la personne en soi, et de son rôle dans le dossier.

Certains attributs sont propres à la personne en soi, certains attributs sont propres au rôle que la personne prends dans le dossier sinistre.

Pour l’identification de la personne en soi, les éléments disponibles sont que Nom officiel + numéro CBFA.
24.4.13.2. Données

Voir le MIG M0205 du Telebib.

24.4.13.3. Filtre

Les données du courtier peuvent être plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Les données de l’assureur sont prioritaires par défaut.
24.4.14. Données sur le requérant, sa mutuelle

24.4.14.1. Identification
Voir l’identification comme décrite sous le point « données administratives ».

(Il y a de 1 à n requérant dans un dossier sinistre. Il y a de 0 à 1 mutuelle pour ces requérants.)

Pour la mutuelle, il y a l’identification de la personne en soi, et de son rôle dans le dossier.

Certains attributs sont propres à la personne en soi, certains attributs sont propres au rôle que la personne prends dans le dossier sinistre.

Pour l’identification de la personne en soi, les éléments disponibles sont que Nom officiel + Adresse (+ notion de « mutuelle »).

24.4.14.2. Données

Voir le MIG M0205 du Telebib.

24.4.14.3. Filtre

Les données du courtier peuvent être plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Les données de l’assureur sont prioritaires par défaut.
24.4.15. Données sur le requérant, son dommage, et l’objet des dommages
24.4.15.1. Identification
Voir l’identification comme décrite sous le point « données administratives ».

(Il y a de 1 à n requérant dans un dossier sinistre. Il y a de 1 à n dommage pour ces requérants. Ce dommage concerne 1 objet endommagé.)

Ce dommage est matériel, corporel, financier ou moral.
24.4.15.1.1. Dommage matériel, objet endommagé de type « véhicule »
On peut imaginer le véhicule endommagé, et la remorque endommagée.
(Dans 1 dommage il y a alors 1 objet « véhicule », et dans un autre dommage l’objet remorque.)

Il y a l’identification de l’objet en soi, et de son rôle dans le dossier.

Certains attributs sont propres à l’objet en soi, certains attributs sont propres au rôle que l’objet prends dans le dossier sinistre.

Pour l’identification de l’objet en soi, les éléments disponibles sont Marque/modèle/type + Numéro de plaque. 
24.4.15.1.2. Dommage matériel, objet endommagé de type « bâtiment »

On peut imaginer le bâtiment endommagé, et/ou le contenu endommagée.

(Dans 1 dommage il y a alors le bâtiment, dans l’autre dommage l’objet contenu endommagé.)

Il y a l’identification de l’objet en soi, et de son rôle dans le dossier.

Certains attributs sont propres à l’objet en soi, certains attributs sont propres au rôle que l’objet prends dans le dossier sinistre.

Pour l’identification de l’objet en soi, les éléments disponibles sont que le type d’objet.

24.4.15.1.3. Dommage matériel, objet endommagé, expertise

(Dans 1 objet endommagé il y a de 0 à 1 expertise. (Mais dans n dommages il y a 1 objet endommagé, expertisés lors d’une même expertise...))

Pour l’identification de l’expertise en soi, les éléments disponibles sont les (Nom officiel + Adresse + Numéro d’entreprise + Numéro d’unité d’entreprise) de l’expert ordinaire, + Numéro du dossier d’expertise.

24.4.15.1.4. Dommage matériel, objet endommagé, expert ordinaire

(Dans 1 dommage matériel il y a de 0 à 1 expert ordinaire.)

Pour l’expert, il y a l’identification de la personne en soi, et de son rôle dans le dossier.

Certains attributs sont propres à la personne en soi, certains attributs sont propres au rôle que la personne prends dans le dossier sinistre.

Pour l’identification de la personne en soi, les éléments disponibles sont Nom officiel + Adresse + Numéro d’entreprise + Numéro d’unité d’entreprise.

24.4.15.1.5. Dommage matériel, objet endommagé, réparateur

(Dans 1 dommage matériel il y a de 0 à 1 réparateur.)

Pour le réparateur, il y a l’identification de la personne en soi, et de son rôle dans le dossier.

Certains attributs sont propres à la personne en soi, certains attributs sont propres au rôle que la personne prends dans le dossier sinistre.

Pour l’identification de la personne en soi, les éléments disponibles sont Nom officiel + Adresse + Numéro d’entreprise + Numéro d’unité d’entreprise.

24.4.15.1.6. Dommage corporel, objet endommagé

(Il y a de 1 à n requérant dans un dossier sinistre. Il y a de 0 à n dommage corporel pour ces requérants. Ce dommage concerne 1 objet endommagé (le requérant). Le « lésé » est encore et toujours ce même requérant.)
24.4.15.1.7. Dommage corporel, médecin traitant, établissement hospitalier, médecin certifiant

(Dans 1 « dommage corporel », il y a 1 « objet de type personne (individu) », il y a 1 « lésé ». Il y a de 0 à 1 médecin traitant / établissement hospitalier / médecin certifiant.)

Pour les trois types d’intervenants, il y a l’identification de la personne en soi, et de son rôle dans le dossier.

Certains attributs sont propres à la personne en soi, certains attributs sont propres au rôle que la personne prends dans le dossier sinistre.

Pour l’identification de la personne en soi, les éléments disponibles sont que Nom officiel + Adresse + Numéro de téléphone. 
24.4.15.1.8. Dommage financier ou dommage moral, objet endommagé

(Il y a de 1 à n requérant dans un dossier sinistre. Il y a de 0 à n dommage financier et il y a de 0 à n dommage moral pour ces requérants.) 
24.4.15.1.9. Dommage financier ou dommage moral, objet endommagé, expertise

(Dans 1 objet endommagé il y a de 0 à 1 expertise.)

(Dans 1 dommage financier ou moral il y a de 0 à 1 expert ordinaire.)

Pour l’identification de l’expertise en soi, les éléments disponibles sont les (Nom officiel + Adresse + Numéro d’entreprise + Numéro d’unité d’entreprise) de l’expert ordinaire, + Numéro du dossier d’expertise.
24.4.15.2. Données

Voir le MIG M0205 du Telebib.

24.4.15.3. Filtre(s)
Les données du courtier peuvent être plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Les données de l’assureur sont prioritaires par défaut.
25. (réception d’un) Accusé de réception d’une déclaration (acceptée) et de l’ouverture du dossier sinistre
· Le release 01.01.2009 définit un deuxième cas de figure pour le M0205 (Accusé de réception). Ce message est aussi à utiliser quand le client vient déclarer le sinistre chez l’assureur ou son préposé (pensez à un Carglass ou autre ...).
· L’accusé de réception est de préférence immédiat, quitte à être minimaliste en contenu.
· L’accusé de réception peut être ré-envoyé dés que plus complet, le filtre d’intégration doit alors jouer son rôle.
25.1. Réception et intégration d’un accusé de réception, d’une déclaration de sinistre effectué par autre instance que l’intermédiaire.

La réception et l’intégration du message sur base du MIG M0205 « Sinistre, accusé de réception ».

25.1.1. Données administratives du sinistre

25.1.1.1. Identification
Le numéro de l’assureur + le numéro du dossier sinistre + le numéro du contrat + le numéro du compte producteur + la date de déclaration du sinistre + le numéro du dossier sinistre chez l’intermédiaire.

Si le dossier est retrouvé dans le package, sur base du « numéro de dossier sinistre chez l’intermédiaire » uniquement, c’est bien l’accusé de réception en réponse. (Les cas normaux du point 24.)

Si le dossier est retrouvé dans le package, sur base du « numéro de dossier sinistre chez l’intermédiaire », et sur base du « numéro de dossier sinistre (assureur) », c’est peut-être un complément à l’accusé de réception original. (Un cas légèrement moins normal du point 24.)

Si le dossier n’est pas trouvé dans le package, ni sur base du « numéro de dossier sinistre chez l’intermédiaire », ni sur base du « numéro de dossier sinistre (assureur) », c’est peut-être un accusé de réception informant l’intermédiaire d’une déclaration effectuée par un autre intervenant. (Un cas légèrement moins normal. Décrit en ce point 25, comme cas normal.)

Si le dossier est retrouvé dans le package, uniquement sur base du « numéro de dossier sinistre (assureur) », c’est peut-être un complément à l’accusé de réception original. (Un cas légèrement moins normal du point 25.)

25.1.1.2. Données

Voir le MIG M0205 du Telebib.

25.1.1.3. Filtre

Les données du courtier peuvent être plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Les données de l’assureur sont prioritaires par défaut.
Voir les explications en point 24 pour les détails.
26. (envoi d’une) Désignation expert effectuée par le courtier
· Le release 01.01.2009 définit l’ensemble question/réponse des MIG M0210 (Désignation expert) et M0211 (P.V. d’expertise (origine compagnie)). Cet ensemble question/réponse est à utiliser quand le courtier désigne l’expert. Il est clair qu’ici, il y aura un délai certain entre la « question posée » et la « réponse donnée ». Néanmoins, en tant que BBP, c’est bien un ensemble question/réponse.
· Il faut aussi remarquer que le P.V. d’expertise part de l’expert à l’assureur, et que c’est l’assureur qui envoie (les informations de) ce P.V. au courtier.

26.1. A partir du package
26.1.1.  Par échange de message

Le courtier y trouve la fonctionnalité lui permettant de générer le message suivant le MIG M0210 (Désignation expert).

26.1.2.  Par invocation d’un service

· Il se trouve sur une fiche « sinistre », ou sur la liste des sinistres.

· Si la compagnie a publié un service « Sinistre, désignation expert », le module de la compagnie est démarré.
· Le numéro de sinistre est communiqué au module de la compagnie soit par l’échange contextuel, soit comme paramètre supplémentaire à l’invocation.

· Le courtier se trouve sur une autre fiche
· Pas d’invocation possible

26.2. A partir du système de publication des services

Tout se déroule dans le module de la compagnie.

26.3. Points d’attention
Eviter les doubles encodages.

Eviter de ré encoder la référence de l’objet consulté.


26.4. Réception et intégration d’un P.V. d’expertise (origine compagnie).

La réception et l’intégration du message sur base du MIG M0211 « Sinistre, P.V. d’expertise (origine compagnie) ».

26.4.1. Données administratives du sinistre

26.4.1.1. Identification
Le numéro de l’assureur + le numéro du dossier sinistre + le numéro du contrat + le numéro du compte producteur + la date de déclaration du sinistre + le numéro du dossier sinistre chez l’intermédiaire.

Si le dossier est retrouvé dans le package, sur base du « numéro de dossier sinistre (assureur) », le P.V. y est intégré. (Le cas normal.)

Si le dossier est retrouvé dans le package, sur base du « numéro de dossier sinistre chez l’intermédiaire », c’est peut-être un P.V. reçu avant réception de l’accusé de réception du dossier sinistre. (Un cas moins normal.)

Si le dossier n’est pas trouvé dans le package, ni sur base du « numéro de dossier sinistre chez l’intermédiaire », ni sur base du « numéro de dossier sinistre (assureur) », c’est un cas anormal. Il faut donner le courtier la possibilité de l’intégrer dans un nouveau dossier sinistre.
26.4.1.2. Données

Voir le MIG M0211 du Telebib.

26.4.1.3. Filtre

Les données du courtier peuvent être plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Les données de l’assureur sont prioritaires par défaut.
Voir les explications en point 24 pour les détails.

27. (réception d’une) Désignation expert effectuée par l’assureur
· Le release 01.01.2009 définit un deuxième cas de figure pour le MIG M0210 (Désignation expert). Dans ce cas, l’ensemble question/réponse devient l’ensemble avis_A/avis_B, le A étant la désignation, et le B étant le P.V. (MIG M0211).

27.1. Réception et intégration d’une désignation d’expertise (origine compagnie).

La réception et l’intégration du message sur base du MIG M0210 « Sinistre, désignation expert ».

Et puis la réception et l’intégration du message sur base du MIG M0211 « Sinistre, P.V. d’expertise (origine compagnie) ».

Les principes sont identiques aux explications du point 26.

28. (envoi d’un) Avis de règlement effectué par le courtier
· Le release 01.01.2009 prévoit le cas où le courtier (délégataire) effectue le règlement du sinistre, et en informe l’assureur. Idéalement, il y a un seul « Avis de règlement » couvrant la totalité du sinistre, mais en pratique cet idéal ne peut pas être atteint.
· Le release a voulu prévoir l’envoi de multiples « Avis de règlement ». Dans le MIG M0204 (Avis de règlement), il faut considérer que toute la partie supérieure du message traite du « dossier sinistre » dans sa totalité, et que seulement la partie « Indemnité » (le segment-tag « PAT+... » traite du règlement (partiel) en soi.

28.1. A partir du package
28.1.1.  Par échange de message

Le courtier y trouve la fonctionnalité lui permettant de générer le message suivant le MIG M0204 (Avis de règlement).

28.1.2.  Par invocation d’un service

· Il se trouve sur une fiche « sinistre », ou sur la liste des sinistres.

· Si la compagnie a publié un service « Sinistre, avis de règlement », le module de la compagnie est démarré.
· Le numéro de sinistre est communiqué au module de la compagnie soit par l’échange contextuel, soit comme paramètre supplémentaire à l’invocation.

· Le courtier se trouve sur une autre fiche
· Pas d’invocation possible

28.2. A partir du système de publication des services

Tout se déroule dans le module de la compagnie.

28.3. Points d’attention
Eviter les doubles encodages.

Eviter de ré encoder la référence de l’objet consulté.


29. (réception d’un) Avis de règlement effectué par l’assureur
· Le release 01.01.2009 prévoit le cas où l’assureur effectue le règlement du sinistre, et en informe le courtier. Idéalement, il y a un seul « Avis de règlement » couvrant la totalité du sinistre, mais en pratique cet idéal ne peut pas être atteint.
· Le release a voulu prévoir l’envoi de multiples « Avis de règlement ». Dans le MIG M0204 (Avis de règlement), il faut considérer que toute la partie supérieure du message traite du « dossier sinistre » dans sa totalité, et que seulement la partie « Indemnité » (le segment-tag « PAT+... » traite du règlement (partiel) en soi.
· Lors de l’intégration d’un Avis de règlement, cette partie supérieure du message va donc être comparée avec le dossier déjà présent et va éventuellement la compléter. Et la partie « Indemnité » va en principe être ajouté au dossier, en plus des autres « Indemnité » éventuellement déjà présentes.

29.1. Réception et intégration d’un Avis de règlement (effectué par l’assureur).

La réception et l’intégration du message sur base du MIG M0204 « Sinistre, avis de règlement ».

29.1.1. Données administratives du sinistre

29.1.1.1. Identification
Le numéro de l’assureur + le numéro du dossier sinistre + le numéro du contrat + le numéro du compte producteur + la date de déclaration du sinistre + le numéro du dossier sinistre chez l’intermédiaire.

Si le dossier est retrouvé dans le package, sur base du « numéro de dossier sinistre (assureur) », l’avis de règlement y est intégré. (Le cas normal.)

Si le dossier est retrouvé dans le package, sur base du « numéro de dossier sinistre chez l’intermédiaire », c’est peut-être un avis de règlement reçu avant réception de l’accusé de réception du dossier sinistre. (Un cas moins normal.)

Si le dossier n’est pas trouvé dans le package, ni sur base du « numéro de dossier sinistre chez l’intermédiaire », ni sur base du « numéro de dossier sinistre (assureur) », c’est un cas anormal. Il faut donner le courtier la possibilité de l’intégrer dans un nouveau dossier sinistre.

29.1.1.2. Données

Voir le MIG M0204 du Telebib.

29.1.1.3. Filtre

Les données du courtier peuvent être plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Les données de l’assureur sont prioritaires par défaut.
29.1.2. Données de l’assureur, et de son gestionnaire (et les autres sous-ensembles des données) 

Les principes sont identiques aux explications du point 24, sauf pour la dernière partie du message, expliquée ci-dessous.

29.1.3. Données sur le requérant, l’indemnité prestée par l’assureur
29.1.3.1. Identification
Voir l’identification comme décrite sous le point « données administratives ».

(Il y a de 1 à n requérant dans un dossier sinistre. Il y a de 1 à n indemnités pour ces requérants. Cette indemnité concerne 1 bénéficiaire, 1 destinataire, et de 1 à n garanties.) 
Pour l’identification de l’indemnité en soi, les éléments disponibles sont les Date de comptabilisation + Montant prestation + Nature de paiement + Type de paiement + Mode de paiement.

Si non trouvé, il faut l’intégrer dans le dossier sinistre.

Si retrouvé, il faut le signaler, et permettre le choix d’écraser ou de compléter ou de ne pas intégrer l’indemnité.   
29.1.3.1.1. Indemnité, bénéficiaire
Il y a l’identification de la personne en soi, et de son rôle dans le dossier.

Certains attributs sont propres à l’objet en soi, certains attributs sont propres au rôle que l’objet prends dans l’indemnité du dossier sinistre.

Pour l’identification de la personne en soi, les éléments disponibles sont Nom officiel + Adresse. 
29.1.3.1.2. Indemnité, destinataire
Il y a l’identification de la personne en soi, et de son rôle dans le dossier.

Certains attributs sont propres à l’objet en soi, certains attributs sont propres au rôle que l’objet prends dans l’indemnité du dossier sinistre.

Pour l’identification de la personne en soi, les éléments disponibles sont Nom officiel + Numéro IBAN + Numéro de compte agent. 
29.1.3.1.3. Indemnité, garantie
Pour l’identification de la garantie en soi, les éléments disponibles sont les Garantie + Montant prestation.

29.1.3.2. Données

Voir le MIG M0204 du Telebib.

29.1.3.3. Filtre(s)
Les données du courtier peuvent être plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Les données de l’assureur sont prioritaires par défaut.
30. (envoi d’une) Clôture du dossier effectuée par le courtier
· Le release 01.01.2009 prévoit le cas où le courtier (délégataire) effectue la clôture du dossier sinistre, et en informe l’assureur. (MIG M0206)

30.1. A partir du package
30.1.1.  Par échange de message

Le courtier y trouve la fonctionnalité lui permettant de générer le message suivant le MIG M0206 (Clôture du dossier).

30.1.2.  Par invocation d’un service

· Il se trouve sur une fiche « sinistre », ou sur la liste des sinistres.

· Si la compagnie a publié un service « Sinistre, clôture du dossier », le module de la compagnie est démarré.
· Le numéro de sinistre est communiqué au module de la compagnie soit par l’échange contextuel, soit comme paramètre supplémentaire à l’invocation.

· Le courtier se trouve sur une autre fiche
· Pas d’invocation possible

30.2. A partir du système de publication des services

Tout se déroule dans le module de la compagnie.

30.3. Points d’attention
Eviter les doubles encodages.

Eviter de ré encoder la référence de l’objet consulté.


31. (réception d’une) Clôture du dossier effectuée par l’assureur
· Le release 01.01.2009 prévoit le cas où l’assureur effectue la clôture du dossier sinistre, et en informe le courtier. (MIG M0206)

31.1. Réception et intégration d’une clôture de dossier (origine compagnie).

La réception et l’intégration du message sur base du MIG M0206 « Sinistre, clôture du dossier ».

Les principes sont identiques aux explications du point 26.

31.1.1. Données administratives du sinistre

31.1.1.1. Identification
Le numéro de l’assureur + le numéro du dossier sinistre + le numéro du contrat + le numéro du compte producteur + la date de déclaration du sinistre + le numéro du dossier sinistre chez l’intermédiaire.

Si le dossier est retrouvé dans le package, sur base du « numéro de dossier sinistre (assureur) », la clôture y est intégré. (Le cas normal.)

Si le dossier est retrouvé dans le package, sur base du « numéro de dossier sinistre chez l’intermédiaire », c’est peut-être une clôture reçue avant réception de l’accusé de réception du dossier sinistre. (Un cas moins normal.)

Si le dossier n’est pas trouvé dans le package, ni sur base du « numéro de dossier sinistre chez l’intermédiaire », ni sur base du « numéro de dossier sinistre (assureur) », c’est un cas anormal. Il faut donner le courtier la possibilité de l’intégrer dans un nouveau dossier sinistre.

31.1.1.2. Données

Voir le MIG M0206 du Telebib.

31.1.1.3. Filtre

Les données du courtier peuvent être plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Les données de l’assureur sont prioritaires par défaut.
Voir les explications en point 26 pour les détails.

32. (envoi d’un) Message Sinistres (MSB), origine producteur
· Dans le release 01.01.2009 est défini le message MIG M0203 (MSB origine producteur). Le courtier peut l’utiliser pour une série d’actions biens définies, mais aussi pour d’autres choses.

Cette fonctionnalité permet d’informer l’assureur d’un changement quelconque dans un dossier, dans un contexte de gestion des sinistres, et/ou de lui poser certaines questions. Les messages sont considérés être structurés, mais pas à 100%. En principe, ceci peut aider à améliorer l’efficacité, mais ne permet pas une automatisation complète. A ce jour la liste de valeurs CMSA (Code MSB – origine producteur) contient des valeurs, essentiellement dans un contexte de gestion sinistres IARD. Il peut être utile de se référencer au « process model » « IARD - sinistres – dernière version » disponible sur le site-web www.telebib2.org, à la page accessible via le chemin > Models > Process Model > ...

Ce « process model » positionne les MSB et leur utilisation, en sein de telle gestion des sinistres.

32.1. A partir du package
32.1.1.  Par échange de message

Le courtier y trouve la fonctionnalité lui permettant de générer le message suivant le MIG M0203 (MSB).

32.1.2.  Par invocation d’un service

· Il se trouve sur une fiche « sinistre », ou sur la liste des sinistres.

· Si la compagnie a publié un service « MSB », le module de la compagnie est démarré.
· Le numéro du dossier sinistre est communiqué au module de la compagnie soit par l’échange contextuel, soit comme paramètre supplémentaire à l’invocation.

· Le courtier se trouve sur une autre fiche
· Pas d’invocation possible

32.2. A partir du système de publication des services

Tout se déroule dans le module de la compagnie.

32.3. Points d’attention
Eviter les doubles encodages.

Eviter de ré encoder la référence de l’objet consulté.

32.4. Réception et intégration de la réponse

Dans la majorité des cas, la réponse arrivera sous forme d’un autre MSB.

Voir le point suivant.
33. (réception d’un) Message Sinistres (MSB), origine assureur
· Dans le release 01.01.2009 est défini le message MIG M0207 (MSB origine compagnie (destination producteur)). Le courtier peut le recevoir pour une série d’actions biens définies, mais aussi pour d’autres choses.
33.1. Réception et intégration d’un MSB (origine compagnie).

La réception et l’intégration du message sur base du MIG M0207 « MSB origine compagnie ».

33.1.1. Données administratives du sinistre

33.1.1.1. Identification
Le numéro de l’assureur + le numéro du dossier sinistre + le numéro du contrat + le numéro du compte producteur + la date de déclaration du sinistre + le numéro du dossier sinistre chez l’intermédiaire.

Si le dossier est retrouvé dans le package, sur base du « numéro de dossier sinistre (assureur) », le MSB y est intégré. (Le cas normal.)

Si le dossier est retrouvé dans le package, sur base du « numéro de dossier sinistre chez l’intermédiaire », c’est peut-être un MSB reçu avant réception de l’accusé de réception du dossier sinistre. (Un cas moins normal.)

Si le dossier n’est pas trouvé dans le package, ni sur base du « numéro de dossier sinistre chez l’intermédiaire », ni sur base du « numéro de dossier sinistre (assureur) », c’est un cas anormal. Il faut donner le courtier la possibilité de l’intégrer dans un nouveau dossier sinistre.

33.1.1.2. Données

Voir le MIG M0207 du Telebib.

33.1.1.3. Filtre

Les données du courtier peuvent être plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Les données de l’assureur sont prioritaires par défaut.
33.1.2. Données de l’acte de gestion

33.1.2.1. Identification
La date de création du message + le code MSB origine compagnie + le texte de communication.

Tout MSB est considéré message à intégrer dans le dossier, et y vient en plus des MSB déjà présents.

33.1.2.2. Données

Voir le MIG M0207 du Telebib.

33.1.2.3. Filtre

Les données du courtier peuvent être plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Les données de l’assureur sont prioritaires par défaut.
34. (demande d’un) Suivi des actes de gestion
· Dans le release 01.01.2009 est défini l’ensemble question/réponse des MIG M0203 (MSB origine producteur) contenant le CMSA-code 27 et MIG M0214 (Sinistre, suivi des actes de gestion).
· Le release n’exclue pas telle demande soit effectuée multiples fois. Lors de l’intégration de la réponse, le filtre d’intégration devra jouer son rôle.
34.1. A partir du package
34.1.1.  Par échange de message

Le courtier y trouve la fonctionnalité lui permettant de générer le message suivant le MIG M0203 (MSB).

34.1.2.  Par invocation d’un service

· Il se trouve sur une fiche « sinistre », ou sur la liste des sinistres.

· Si la compagnie a publié un service « MSB », le module de la compagnie est démarré.
· Le numéro du dossier sinistre est communiqué au module de la compagnie soit par l’échange contextuel, soit comme paramètre supplémentaire à l’invocation.

· Le courtier se trouve sur une autre fiche
· Pas d’invocation possible

34.2. A partir du système de publication des services

Tout se déroule dans le module de la compagnie.

34.3. Points d’attention
Eviter les doubles encodages.

Eviter de ré encoder la référence de l’objet consulté.

34.4. Réception et intégration d’un « suivi des actes de gestion ».

La réception et l’intégration du message sur base du MIG M0214 « suivi des actes de gestion ».

34.4.1. Données administratives du sinistre

34.4.1.1. Identification
Le numéro de l’assureur + le numéro du dossier sinistre + le numéro du contrat + le numéro du compte producteur + la date de déclaration du sinistre + le numéro du dossier sinistre chez l’intermédiaire.

Si le dossier est retrouvé dans le package, sur base du « numéro de dossier sinistre (assureur) », le « suivi » y est intégré. (Le cas normal.)

Si le dossier est retrouvé dans le package, sur base du « numéro de dossier sinistre chez l’intermédiaire », c’est peut-être un « suivi » reçu avant réception de l’accusé de réception du dossier sinistre. (Un cas moins normal.)

Si le dossier n’est pas trouvé dans le package, ni sur base du « numéro de dossier sinistre chez l’intermédiaire », ni sur base du « numéro de dossier sinistre (assureur) », c’est un cas anormal. Il faut donner le courtier la possibilité de l’intégrer dans un nouveau dossier sinistre.

34.4.1.2. Données

Voir le MIG M0214 du Telebib.

34.4.1.3. Filtre

Les données du courtier peuvent être plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Les données de l’assureur sont prioritaires par défaut.
34.4.2. Données des actes de gestion

34.4.2.1. Identification
Les Date (prévu) de l’acte de gestion + Description.

Tout acte présent dans le « suivi » est considéré acte à intégrer dans le dossier, et y remplace les actes déjà présents.

34.4.2.2. Données

Voir le MIG M0207 du Telebib.

34.4.2.3. Filtre

Les données du courtier peuvent être plus complètes.
Le filtre d’intégration présentera les différences.
Les données de l’assureur sont prioritaires par défaut.
35. (demande d’une) Vue complète du dossier sinistre
· Dans le release 01.01.2009 est défini l’ensemble question/réponse des MIG M0203 (MSB origine producteur) contenant le CMSA-code 28 (la question), et les MIG M0205 (accusé de réception), M0204 (avis de règlement) et M0206 (clôture) (en réponse).
· Cette opération business est considérée de caractère exceptionnel.
· La réintégration des messages dans un dossier quand-même déjà existant (ce qui n’est pas le bût de l’opération) ne posera pas de problème, sauf que l’avis de règlement risque de doubler les « indemnités ».
· Le filtre d’intégration pourrait prévoir l’éventualité.
Recommandations

· Nous recommandons de créer le preneur dans le package avant de réaliser une transaction dans un module compagnie.

· Les changements d’adresses sont effectués dans le package et ensuite communiqués aux compagnies.

· Les compagnies envoient un bloc retour immédiat également pour les affaires mises à l’examen.
Conséquences pour les développements et l’implémentation
· Fermer les tables de codes
· Fermer la table des garanties

· Invocation
· Positionner sur la bonne page

· Consultation/avenant : passer n° police ou sinistre

· Nouvelle affaire : passer « référence preneur »

· Echange Contextuel : 

· Publier les MIG (Message implementation Guide), aussi pour les Echanges contextuels
· Consultation/avenant : passer n° police ou sinistre

· Nouvelle affaire : passer « référence preneur » 

· Bloc retour

· Publier nouvelle version des MIG
· Indiquer zones obligatoires

· Ajout définitions

· Enrichir MIG (autres branches)

· Données administratives du contrat et Garanties

· La version officielle de la compagnie est la plus correcte

· Les données du BR sont  créées dans la nouvelle version contrat

· Pas de filtre d’intégration

· Données du preneur

· Les données du courtier sont les plus complètes

· Présentation des différences 

· Données courtier prioritaires par défaut

· Données objet de risque

· Les données de la compagnie sont les plus complètes

· Présentation des différences 

· Données compagnie prioritaires par défaut

· Intégration du fichier marques modèles

· Intégration du fichier « DEDALE »
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