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

ää Vous gagnerez en aisance dans vos relations  
avec les acheteurs hospitaliers.

PROGRAMME
Les grands principes de la commande publique

Le langage de l’acheteur et les contraintes

Vision synthétique des outils de l’acheteur
§§ Catégories de marchés
§§ Modes de passation
§§ Formes de prix, de règlements (fermes, actualisables, révisables)

Comment optimiser ses chances de remporter une consultation ?

Quelques questions essentielles
§§ Voit-on passer tout le business ?
§§ Quel langage utiliser et avec qui au sein de l'hôpital ?
§§ Jusqu’où puis-je influer sur la rédaction des cahiers des charges ?
§§ Jusqu’où puis-je influer sur la rédaction de l’allotissement ?
§§ Y a-t-il un bon moment pour rencontrer mon client ?
§§ �Dans quels cas l’acheteur public peut-il déclarer l’appel d’offres  

ou le lot infructueux ?
§§ �Comment optimiser notre offre : le contrat de progrès et le suivi  

d’exécution du marché
§§ �La nouvelle directive communautaire sur les marchés publics hospitaliers : 

contraintes ? Opportunités ?

[ INTRA ]
Organisez  

cette formation  
dans votre entreprise

Code produit : DMMHC 

LES MARCHÉS HOSPITALIERS  
POUR LES FORCES DE VENTE

PUBLIC CONCERNÉ
Directions commerciales, vente & marketing, responsables 
grands comptes, directions régionales, responsables  
de l’administration des ventes, responsables commerciaux, 
délégués hospitaliers.

OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES
Acquérir les bases nécessaires à la compréhension des marchés 
hospitaliers. 
Connaître le langage de l’acheteur. 
Développer une connaissance globale des outils de l’acheteur. 
Optimiser ses chances de remporter une consultation.

FORMATEUR(S)
Thierry BEAUGÉ
Consultant dans les domaines des marchés publics, il a été 
responsable des programmes marchés publics de l’Institut  
du management public, puis secrétaire général de l’Union  
des groupements d’achats publics (Ugap), centrale d'achat  
de l'État. Il est l’auteur de plusieurs ouvrages sur la commande  
publique. Il fait partie d'un groupe d'experts sur la dématérialisation 
auprès de la Commission européenne à Bruxelles.

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 : A 

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
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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
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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
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