
Retrouvez toutes nos formations sur www.ifis-dm.fr

ää Vous disposerez d’une méthode pour préparer et exécuter  
vos entretiens de vente plus efficacement.
ää Grâce à une approche consultative de la vente, vous gagnerez  

en aisance pour initier un cycle de vente et amener plus 
rapidement votre prospect à une conclusion favorable.
ää Vous serez en mesure d’élaborer des messages à bénéfices forts 

pour vendre la valeur ajoutée de vos solutions.
ää Vous détiendrez les clefs pour améliorer votre taux de réussite 

grâce à une qualification plus pertinente et une conclusion  
de vos affaires mieux maîtrisée.
ää Vous pourrez constater vos progrès dans une approche 

interactive, ludique et contextualisée « dispositif médical ».

Programme personnalisable en fonction des besoins de l’entreprise  
et du profil de l’équipe de vente.

PROGRAMME
Établir sa crédibilité lors d’un entretien par une approche structurée

Améliorer ses techniques de questionnement pour découvrir des besoins 
différenciés, les bénéfices métier attendus, et augmenter le sentiment 
d’urgence

Qualifier le processus de décision du client, les critères de décision,  
le budget, les délais, la concurrence

Augmenter sa capacité à obtenir régulièrement un engagement du client

Créer des messages à bénéfices forts pour vendre la valeur ajoutée  
de ses solutions

[ INTRA ]
Organisez  

cette formation  
dans votre entreprise

Code produit : DMVV 

VENTE DE VALEUR : MAÎTRISEZ LA VENTE 
TACTIQUE CENTRÉE SUR LE PROSPECT  
AFIN D’INITIER UN CYCLE DE VENTE GAGNANT

PUBLIC CONCERNÉ
Commerciaux, Key Account Managers, ingénieurs technico-
commerciaux et tout collaborateur d’équipe commerciale/force 
de vente dans le secteur du dispositif médical ayant besoin 
d’évoluer de la vente de produits vers la vente de valeur ajoutée.

OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES
Appréhender une méthode systématique pour préparer 
efficacement ses entretiens de vente. 
Maîtriser, à travers une approche originale, la préparation  
et la conduite d’entretiens de vente avec des interlocuteurs 
influents. 
Acquérir une tactique originale de questionnement  
pour augmenter l’urgence du prospect. 
Maîtriser des techniques pour obtenir, dans un rapport  
confiant et durable, un engagement du prospect sur un plan 
d’action commun. 
Être reconnu pour la vraie valeur apportée par sa société.

FORMATEUR(S)
Gérard ZIVY
Consultant en performance commerciale. Après une longue 
expérience commerciale dans l'industrie, il conseille et forme  
les forces de vente d'entreprises à l’international, y compris  
dans le domaine du dispositif médical. Au cours des vingt 
dernières années, il a animé plus de 500 séminaires de vente  
et de gestion des grands comptes. Il est aussi Managing Partner 
de Mascot (cabinet de conseil).

INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES
Prérequis : AUCUN. Chaque formation donne lieu à l’envoi  
d’une attestation de fin de formation. En cas d’évaluation  
des acquis, les résultats sont communiqués.

PÉDAGOGIE : I

FORCE DE VENTE

 

INFORMATIONS ET DEVIS
CONTACT
Lisa Mouraud
T. 01 41 10 26 91 
F. 01 46 03 98 34 
l.mouraud@ifis.fr



Bulletin individuel à photocopier, compléter et nous retourner par fax au 01 46 03 98 34  
ou par courrier : Ifis DM, 15 rue Rieux - 92517 Boulogne-Billancourt Cedex

Bulletin d’inscription

Code :   Dates :   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
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Prix HT :  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  m Adhérents Ifis/Snitem m Industries de santé m Autre m Ne sait pas (cf p .80)
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Code postal :   Ville :   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  Pays :   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

 m Établissement à facturer (si différent) ou  m Prise en charge par organisme collecteur 
Il vous appartient de vérifier l’imputabilité de votre formation auprès de votre OPCA et de faire votre demande de prise en charge avant la formation .
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m Responsable formation   m Manager (N+1) ou   m Personne chargée de la gestion administrative de l’inscription
m Mme   m M .   Nom :   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   Prénom :   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
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Adresse (si différente de celle de l’entreprise) :   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
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 Téléphone (ligne directe) :       Fax (ligne directe) :  
e-mail :   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Nom :    .   .   .   .   .   .   .   .   .   .  Prénom :   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Fonction :    .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .
déclare avoir pris connaissance des CGV*

Date :
Signature :

CACHET DE L’ENTREPRISE

Merci d’indiquer en référence : Ifis DM - code formation : «…» - N°de facture - Nom du participant
par chèque libellé à l’ordre de l’Ifis par virement bancaire à l’ordre de : Ifis, HSBC Trocadéro - Compte Ifis - 112, avenue Kléber - 75016 Paris - France
BANQUE : 30056  //  AGENCE : 00123  //  N° DE COMPTE : 01232001511  //  CLÉ : 30 - IBAN FR 76 3005 6001 2301 2320 0151 130  BIC CCFRFRPP
Organisme publics - Merci de nous adresser votre bon de commande au nom de l’Ifis

* La signature de ce bulletin d’inscription vaut acceptation sans réserve des CGV consultables ci-contre ou sur notre site : www .ifis-dm .fr . 
Pour toute question concernant cette inscription, contactez-nous au 01 41 10 26 26

Ifis DM . Catalogue 2018-2019 . N° d’activité 119 213 411 92

m Pharmacien   m Médecin   m Inscrit à l’ordre - N° de RPPS/ADELI  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

m Mme   m M .   m Docteur   m Professeur
J’encadre une équipe   m OUI   m NON
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FORMATION

ENTREPRISE OU ORGANISME DU PARTICIPANT

CONTACT ADMINISTRATIF

MODE DE RÈGLEMENT (paiement à l’inscription ou à réception de la facture)

PARTICIPANT

 CONTACT N+1 DU PARTICIPANT

  N° DE BON DE COMMANDE À REPORTER SUR LA FACTURE :   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .


