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 .އަތޅޮު ހޮސޕްިޓަލް ތ
 ދިވެހިރާއްޖެ ވމޭަންޑޫ،

 
 
 

 ބީލަން ފޮތް 
 

އއަި.ޓީ އާ ބހެޭ ސާމނާު ) ސރަވަރ، ސަރވރަ ރެކް އަދި .އަތޮޅު ހޮސޕްިޓަލަށް ބޭނނުވްާ  ތޕްރޮޖެކްޓގްެ ނަން: 
   ކށޮްފއަވިާ  ފަރތާއެް ހޯދުމަށްކށޮްދނޭެއިންސްޓޯލް  ސޕަްލައި ކޮށް ޔޫ.ޕީ.އެސް(
ހިސބާު    TAH-D/TAH/2023/23(IUL)ނަނބްރަު   އަނދްާސީ  ގުޅގިނެް  އއިުލާނއާި 

 އއިލުނާްކުރަމވެެ.  ހޯދުމަށް
 

  

 TAH-D/TAH/2023/23(IUL) އިއުލާން ނަންބަރ: 
 
 
 
 
 

 2023  އޭޕްރީލް 12 
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 ފިހުރިސްތު 
 

 ބީލަމާއިގުޅޭމުހިއްމުތާރިޚްތަކާއިރެފަރެންސްތައް :1  ސެކޝްަން 
 ބީލނަްހުށަހަޅުއްވާފަރތާްތަކށަްދެވޭއިރޝުާދު :2  ސނެްޝަން 
 ބލީަންޙޞާިލުކުރާނެފަރތާެއްހޮވުމުގައިބަލާޕޮއިނޓްްދނޭޭމނިްގަނޑުތައް  :3 ސނެްޝަން 
 ޖަދުވލަުތައް  :4 ސނެްޝަން 

 : ބީލނަް ފޯމ1ް  ޖަދުވލަުތައް    
 : މލާީތނަަވަސްކަމާއިބެހޭމޢަުލޫމާތ2ު  ޖަދުވލަުތައް    
 އހަަރުގެތެރޭގައިކށޮްފައިވާގުޅނުްހުރިމަސައްކތަްތައް( ތިނެއް) 3 : ފާއިތުވ3ި  ޖަދުވލަުތައް    
 ބިޑްސެކިއުރޓިީ : 4 ޖަދުވލަުތައް    

 ޕާރފމޯަނޓްްގެރެނޓްީ: 5 ޖަދުވލަުތައް 
 އެޑވްާންސްޕމޭަނޓްްގެރެނޓްީ: 6 ޖަދުވލަުތައް 
 ބިލްއފޮްކްއަނޓްޓިީސް : 7 ޖަދުވލަުތައް 
 ޓެކްނިކަލް ސްޕެސިފިކޝޭަންސް: 8 ޖަދުވލަުތައް 

 : ހށުަހަޅާ ފަރާތުގެ މައލުޫމާތ9ު ޖދަުވަލުތައް     
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 10ސެކްޝަން: 

 މއާި ގުޅޭ މހުިއްމު ތާރޚިތްަކއާި ރެފަރެނސްްތއަް ބލީަ 
 
 

ރފިަރަންސް   އަދި ތާރީޚްތައް   ންސް ބީލަމާއި ގުޅޭ ރިފަރެ 
 ނަންބަރު 

 ބލީަން ހުށަހެޅުމަށް ރަޖިސްޓްރީކުރުން:  
 .އަތޮޅު ހޮސްޕޓިަލްތތަން: 

 އަށް  2023އޭޕްރީލް  19އިން   2023އޕޭްރީލް   12ތާރީޚް: 
 th.atollhospital@health.gov.mvއީމެއިލް: 

 6780057 ފޯން ނަންބަރ:

 

1.1 

 ސާފުކުރުމަށް ލިޔުންތައް ފނޮުވަންވީ އެޑްރެސް:މަޢުލޫމާތު  
 ތ.އަތޮޅު ހޮސްޕޓިަލްން: ތަ

ގެ ކުރިން  2023އޭޕްރީލް  20މައުލޫމާތެއް ސާފުކުރައްވނަް ބޭނނުްވެލައްވާނަމަ  ތާރީޚް:
th.atollhospital@health.gov.mv .ެއަށް މެއިލްކށޮްދެއްވުން އެދެމެވ 

1.2 

 

 

 

 

 

 

 

 :ބލީނަް ހުށހަަޅނަްވީ ސނުގްޑަި
 ތަން: ތ.އަތޮޅު ހޮސްޕޓިަލް

 ވާ ދުވަހުގެ 2023އޭޕރްީލް  27ތާރީޚް: 
 13:0ގަޑި: މނެްދުރުފަހު 

 

1.3 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

mailto:th.atollhospital@health.gov.mv


 

 6780057: ފނޯް  th.atollhospital@health.gov.mvމއެިލް އެޑރްެސް:  ތ.އަތޮޅު ހސޮްޕޓިލަް 

 

 
 02ސެކްޝަން: 

 

 އިރޝުާދު.ބލީނަް ހުށހަަޅއުްވާ ފަރތާތްކަަށް ދވެޭ 
 

 

 ބީލމައާި ބެހޭ މަޢުލމޫާތު:  -1
ވަގުތަށް    އަންދާސީހސިާބު 1.1 ކަނޑއަެޅިފއަިވާ  ހުށަހޅައުްވނަް  ހސިާބު  އަނދްާސީ  ފަރާތތްަކނުް  ވަޑއަިގަނންަވާ  ހށުަހޅައުްވަން 

ގަޑއިަށް   އުރއައެްގއަެވެ.  ސޓިީ  ބަނދްުކރުެވފިއަިވާ  ވާނީ  ހުށަހޅައުވްނަް  ހސިާބު  އަނދްާސީ  އދަި  ހާޒިރުވވެަޑއަިގނަްނަވނަްވާނއެވެެ. 
 ންދސާީ ހސިާބު ހުށހަޅެުމަށް ފުރސުތައެް ނުދވެޭނއެެވެ. ވަޑއަިނުގނަްނަވާ ބޭފޅުުންނށަް އަ

ކޯޓޝޭަނގްއަިވާ   1.2 ހުށަހޅައުްވާ  ފަރާތތްަކުން  ހށުަހޅައުްވާ  އދަި  ކޯޓޝޭަން  ރެކް  ސަރވަރ  ސރަވރަ،   ( ސމާާނު  ބެހޭ  އާ  އއަި.ޓީ 
ރނަގޅަު    1އެނެކްސް    ޔޫ.ޕީ.އސެް( އއެަށްވުރެ  ދަށންޫން  އަށްވުރެ  ސްޕެސިފިކޭޝަން"  ރކިއްަރމަންޓް/  "މިނމިމަް  ގއަވިާ 

ކރުެވނޭއެެވެ.   ބތާިލް  ބިޑުތއަް  ނުފެތޭ  ރކިއްަރމަނޓްަށް  މިނމިމަް  ވާނވްާނއެެވެ.  ތކައެްޗަށް  ބިޑއާއެްކށޮް  ސްޕެސިފިކޭޝަނގްއަވިާ  އދަި 
 ފކިޭޝނަް ޝީޓް ހުށަހޅައުްވނަްވާނއެވެެ. ހުށަހޅައުްވާ އއަިޓމަްތކަގުެ ސްޕސެި

  03( އަހަރު ދވުަހގުެ ވރޮެނޓްީ އއެް ދޭންވނާއެެވެ.  ތނިް)  03އއަި.ޓީ އާ ބެހޭ ސމާާނު ) ސަރވރަ، ސަރވަރ ރކެް އަދި ޔޫ.ޕީ.އސެް( 1.3
 ( އަހަރު ދވުަހގުެ ވޮރެންޓީ ނދުޭނމަަ ބޑިު ބޠާިލް ކުރވެޭނއެެވެ.  ތިން)

ސަޕްލއަކިޮށދްޭންޖެހޭ   1.4 ދަށުން  ޕްރޖޮެކްޓގްެ  ޔޫ.ޕީ.އސެް( މި  އަދި  ރެކް  ސަރވަރ  ސރަވރަ،   ( ސމާާނު  ބެހޭ  އާ     އއަި.ޓީ 
 ށެވެ. .އތަޮޅު ހސޮްޕިޓަލްތސަޕްލއަިކޮށްދނޭްޖެހޭނީ 

  1  -ގެ އަގު ވަކވިކަިންނވެެ. އގަު ހުށަހޅަަނވްާނީ ބއީކޯއިުގއަވިާލޓޮް  5އަދި ލޓޮް  4ލޮޓް  ،  3ލޮޓް  ،   2ލޮޓް  ،    1އަގު ހށުަހޅަާނީ ލޓޮް   1.5
ހުށއަޅެިދާނއެެވެ. އވިެލއުޝޭަން    5އަދި    4،   3،   2 ، އއެްގޮތަށް ކޯޓޝޭަނއެްވސެް  ގއަވިާ ފޯރމެޓއާި އއެްގޮތށަެވެ. މފިޯރމެޓއާި 

ގއަވިާ ހުރިހާ     1-އަށް އަގު ހުށަހޅަާނމަަ ލޮޓް  1  -ވަކނިްނވެެ. ލޮޓް   5ލޮޓްއަދި    4ލޮޓް  ،  3ލޮޓް  ،    2ލޮޓް  ،    1ހެދޭނީ ލޓޮް  
ގއަިވާ ހުރހިާ އއަޓިމަަކަށް އގަު ހުށަހޅައުްވނަް    2-ށް އގަު ހުށހަޅަާނމަަ ލޮޓް   2  -އއަިޓމަަކަށް އަގު ހުށހަަޅަން ވާނއެވެެ.  އދަި  ލޮޓް 

ށް    4  -ވާ ހުރިހާ އއަިޓމަަކަށް އަގު ހށުަހޅައުްވނަް ވނާއެެވެ. އދަި  ލޮޓް ގއަި   3-ށް އަގު ހުށހަޅަާނމަަ ލޮޓް   3  -ވާނއެެވެ.  އަދި  ލޓޮް
ވާނއެވެެ. އަދި  ލޮޓް   4-އަގު ހށުަހޅަާނމަަ ލޮޓް  ހުށހަޅައުްވަން  އަގު  އއަިޓމަަކަށް  ހުށހަޅަާނމަަ ލޮޓް  5  -ގއަވިާ ހުރިހާ  އަގު    5-ށް 

އަދި ވާނއެެވެ.  ހުށަހޅައުްވަން  އަގު  އއަިޓމަަކަށް  ހުރހިާ  އަގު    5  ގއަިވާ  އެގޮތަށް  ހށުހަޅެިދާނއެެވެ.  އަގު  އެކގުައިވެސް  ލޮޓަށް 
އަށް ވަކވިަކނިް   5އަދި ލޮޓް  4ލޮޓް ،  3ލޮޓް ،   2ލޮޓް ،   1ހުށަހޅަާނމަަ  ނަމަވެސް ހުރހިާ އއަިޓމަަކަށް އަގު ހށުަހޅެދިާނއެެވެ. ލޮޓް 

ލޓޮއެްގއަިވާ ހރުިހާ އއަިޓމަަކަށް އަގު ހށުަނޅާާނމަަ އަނދްސާީ    ލޓޮަށް އއެކްޮށް އގަު ހުށހަަޅާފަރާތްތކަުން އެފަރތާއެް ހށުަހޅަާ   5ނުވަތަ  
 ހސިާބުތއަް ބާތިލކްުރވެޭނއެެވެ.  

 . އަންދާސީހސިާބުހުށހަޅައުްވާފރަާތްތކަކަބީާޒާރުގއަިއެފދަަތކަެތއިެތރެެކޮށވްއިކްާފަރތާްތަކކަަށވްާނވްާނއެެވެ  1.6
ބޭނުން   އަންދާސީހސިާބއާެކުހށުަހޅަާ 1.7 ވެރފިއަިކުރަން  ވެރފިއަިކުރމުަށް    ލއިުންތއަް  ހށުަހަޅާފރަާތްތަކނުް  ހސިާބު  އަންދާސީ  ވއެޖްނެމަަ 

 ބޭނުންވާ ލިޔކެއިުންތއަް ފރޯުކޮށދްޭން ވާނއެވެެ. 
ހސޮްޕިޓލަް  ތ މިޕްރޖޮެކްޓުގދެަށުނސްަޕްލއަކިުރާތކަެތގީމެއުްދަތުބަޔނާްކުރނަްވާނތީަކތެި  1.8 ކރުމުއާި  ހަ.އަތޮޅު  އިނސްްޓޯލް  ގެންގސޮް  މައަށް 

 މއުްދަތކެެވެ. މސައަްކަތުގެ މއުްދަތު ކޯޓޝޭަނުން ފެނންަ އޮންނަންވނާއެެވެ.  ހމަައަށް ގުނޭނެ 
ކުރުމަށް  އަންދާސީހސިާބުހުށހަޅަާފަރތާަކުނތްެރއެިނމްސައަްކަތްހަވލާުކރުަންނިންމާފރަތާްތަކުނތްަކތެސިަޕްލއަިކުރަނވްާނނީުވތަސަަޕްލއަި 1.9

ވޭ އއެްބސަްވމުއެްގއަި ސއޮިކރުމުަށްފަހގުއަވެެ. އެވޯރޑް ލެޓަރ ފނޮުވމުުން  ކުރަނޖްެހޭ އއެްވސެް މސައަްކަތއެް ކުރަނވްާނީ ދފެަރާތނުް ވެ 
 އެފަރާތަކއާކެު މސައަްކަތް ފެށުމަށް އއެްބސަްވެވުނީ ކމަަކަށް ނުބެލވެޭނއެވެެ. 

ގަޑއެްގއަި  ންޑަރޑކޮިޔމުެންޓގުެޓެ 1.10 ހރުިހާ  ޖަހާ   ކށޮފްއަި    ތއަްގަޑު  ވނާއެެވެ.ސއޮި  ހުރހިާ  ހުންނަން  ޑޮކިޔމުެނޓްގުެ  ޓެނޑްަރ  އަދި 
 ގަޑއެްގއަި ޞަފްޙާ ނަންބަރ ތަރުތބީުން ޖަހާފައި ހުނންަން ވާނއެެވެ.  

)  13,500.00މިޕްރޖޮެކްޓުގބެިޑސްކެިޔުރޓިީގގެޮތގުއަި  1.11 ރފުިޔާ ރ  ފސަްސަތޭކަ  އިނޝްއުަރެނސްް  (  ތރޭަހާސް   / ސެކޔިުރިޓީ  ބިޑް  ގެ 
ސެކިޔުރި  މި  ވާނއެވެެ.  ހުށަހަޅަން  ފއަިނޭނޝްއިަލް  ބޮންޑއެް  ނުވަތަ  ބޭނކްކަުން  ވފެއަިވާ  ޤއާމިް  ދވިެހރިއާޖްޭގއަި  ވނާްވނާީ  ޓީ 



 

 6780057: ފނޯް  th.atollhospital@health.gov.mvމއެިލް އެޑރްެސް:  ތ.އަތޮޅު ހސޮްޕޓިލަް 

 

ޑް  އިނސްްޓްޓިޔުޓކަުން މި ޕްރޖޮެކޓްަކށަް ދޫކށޮްފއަވިާ ގރެެންޓީ އަކށަެވެ. ބިޑް ސެކިޔުރިޓީ ހުށަހޅައުވްަން ވނާީ މއިއާި އެކު ގއަިވާ ބި 
 ޔުރިޓީ ހުށަހޅައުވްާފއަި ނުވާނމަަ އބެިޑއެް ބާޠލިް ވާނއެވެެ. ސެކިޔުރިޓީ ފމޯެޓށަެވެ. އަދި ބިޑއާި އެކު ބިޑް ސެކި 

. ބިޑސްެކިޔުރިޓހީުށަހޅައުވްަނވްާނމީއިއާއިެކުގއަިވބާިޑސްކެިޔުރޓިީފމޯެޓށަެވެ 1.12
  120 ބޑިސްެކިޔުރިޓގީމެއުްދތަަކބީިޑހްޅުުވާތރާޚީުންފެށގިެން.ވެއަދބިިޑއާއިެކބުިޑސްެކިޔރުިޓީހށުަހޅައުވްާފއަިނވުާނމައަބެިޑއެްބާޠިލވްާނއެެ

.  ބިޑސްކެިޔުރޓިއީަނބުރާދކޫުރުމަށްހމަޖަެހިފއަވިަނކީޮނޓްްރެކޓްއްެވރާޑްކުރމުުނންެވެ.ދުވހަެވެ(  ސަތޭކވަިހި )
 . އަދބިިޑއްެވާރޑކްުރވެޭފރަާތަށބްިޑސްކެޔިުރިޓދީޫކރުެވޭނީޕާރފޯރމަނސްސްކެޔިުރިޓީހށުަހޅެމުުންނވެެ

.  އިނސްއަްތއަގިެޕާރފމޯަނސްސްކެިޔުރޓިއީއެްހުށަހޅައުްވަނވްާނއެވެެ 5 ބިޑއްެވާރޑްކރުާފަރތާުންޕްރޖޮެކޓްއްަގގުެ 1.13
ގރެެންޓއީަ މސިެކިޔުރިޓވީާނވްާނދީިވހެިރއާޖްޭގއަޤިއާމިްވެފއަވިާބޭންކކަުންނވުަތފައަިނޭނޝްއިަލއްިނސްްޓޓްިޔުޓކަުނމްިޕްރޖޮެކޓްަކަށދްކޫޮށްފއަވިާ

.  ރފމޯަނސްސްެކިޔރުިޓހީުށަހޅައުްވަނވްާނމީއިއާއިެކގުއަިވާޕާރފޯރމަނސްސްެކިޔރުިޓފީމޯެޓަށވެެޕާ. ކަށއްަކަށވެެ
 . މިނޫންފމޯެޓަކށަްހުށހަޅަާޕާރފމޯަނސްސްެކިޔުރިޓީބލައަިނގުަނެވއޭވެެ

.  އިނސްއަްތަދކޫުރވެނޭއެެވެ 15 ގެއަދދަު އެޑްވާނސްްޕމޭަންޓުގގެޮތގުއަިކޮނޓްްރކެްޓް 1.14
.  ސްޕމޭަންޓގްެރެނޓްީހުށހަޅެމުުންނެވެމިފއަސިާދޫކުރވެޭނއީެޑވްާން

ޓކަުނމްިޕްރޖޮެކޓްަކަށދްކޫޮށްފއަވިާގރެެންޓއީކަަ މިގެރެންޓވީާނޖްެހނޭީދވިެހރިއާޖްޭގއަިޤއާމިްވެފައިވާބޭނކްަކނުްނުވތަަފއަިނޭނޝްއިަލއްިނސްްޓޓްިޔު
. ންޓސްެކޔިުރިޓފީމޯެޓަށވެެއެޑވްާނސްްޕމޭަންޓސްެކޔިުރިޓހީުށަހޅައުްވަނވްާނމީއިއާއިެކގުއަިވއާެޑވްާނސްްޕމޭަ. ށެވެ

 . މިނޫންފމޯެޓަކށަްހުށހަޅައާެޑްވާނސްްޕމޭަންޓސްެކިޔުރޓިީބަލއަިނގުަނވެއޭެވެ
 .އަދސިޓިއީުރއަގިެބޭރގުއަިޕްރޖޮެކްޓގުެނަނޖްަހފާއައިޮންނަންވާނއެވެެ. ބިޑްތއަްހުންނަނވްާނީބަނދްކުުރވެިފއަވިސާިޓއީުރއައެްގއަވެެ  1.15
.  އސެްޓއީަށްވާފއަިސާހމިަނނަްވނާއެެވެ.ކޮންޓރްެކޓްަރއަގހުުށަހޅައުވްއާިރޖުީ 1.16

.ޖީ.އސެް.ޓީ ރޖަސިްޓްރގީެ ކޮޕީ ހުށަނޅާނާމަަ އަދި ޖީ.އސެްޓީ އަށް ޓއީއެްނުދވެޭނއެެވެ.އސެް.ކޮންޓރްެކޓްަރހށުަހޅައުްވފާއަިވއާަގގުއެިތުރަށޖްީ
 އވްާފއަިވާ އަގުން ޖީ.އސެް.ޓީ އަށްވާ ފއަސިާ ކެނޑނޭެ އެވެ. ރޖަސިްޓްރީ ކޮއްފއަި ނވުާނމަަ ކނޮޓްްރެކޓްަރ ހުށަހޅަު

ދެވނޭީ   1.17 ޕއޮިންޓް  ވާނއެެވެ.  ހުށަހޅައުވްަން  ކޮންޓްރކެްޓރަ  ތއަް  ޑޮކިޔމުެނޓްް  ބޭނުނވްާ  ދިނުމަށް  ޕއޮިންޓް  ދެންނވެިފއަވިާ  މަތީގއަި 
އި ނވުާނމަަ އެފރަާތް ތަކށަް އއެއަިޓމަަކަށް ޕއޮިނޓްް ނލުިބޭނެ  ހުށަހޅައުްވފާއަިވާ ޑޮކިޔމުެނޓްް ތަކށަެވެ. އަދި ޑޮކިޔމުެނޓްް ހުށަހޅައުވްފާަ

 އެވެ.
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 ބިޑް ހށުަހެޅުއްވޭނެ ފަރާތްތައް: -2
ވަނަ މއާްދގާއަި ބޔަނާް    4ގެ    18/2014އަންދާސީހސިާބުހުށހަޅައުްވަން ވާނީ ވިޔަފރާި ރޖަސިްޓްރީ ކރުމުއާި ބެހޭ ޤާނނޫު ނަންބަރ:   2.1

 .  ފރަާތް ތަކަށވެެކޮށްފއަވިާ ގޮތގުެ މަތިން މިނސިޓްްރީ އޮފް އިކޮނމޮކިް ޑިވލެޮޕމްަންޓގުއަި ރޖަސިްޓްރީ ކޮށްފއަވިާ 
 

 ށަހަޅަންޖެހޭލިޔނުްތައް ބީލނަްހުށަހަޅފާަރާތުންހު  -3

 ހުށަހޅަަންޖެހޭ ލޔިުންތއަް  #
 

 ބީލަން ހުށހަޅައާިރުތިރީގއަމިިވމާޢަުލމޫާތއުަދިލިޔމުއެއްަދިލިޔުނތްއަމްަދުނުވތަަނެތްނމަަޑސިްކޮލފިއަި ކުރވެޭނއެވެެ. 

 ( 1ޖަދުވަލު    -04ބީލަން ހުށހަޅަާ ފމޯް )ސކެްޝނަް   1
ބީލނަް  ) އެކު  ޑޮކޔިމުެންޓއާި  ތަނއެް  ޓެންޑަރ  ހުރހިާ  ކަޑއަެޅިފއަިވާ  ފރުަން  ފމޯްގއަި  ބލީަން  ހމިަނފާއަިވާނމަަ  ފމޯް 

އަގު،   މސައަްކަތގުެ  ނނަް،  ފަރާތގުެ  ހށުހަަޅާ  ބލީަން  ތރެޭގއަި  މގީެ  ވާނއެވެެ.(  ހުށހަޅައުްވަން  ފުރމުަށްފހަު 
ބިޑް  ،  )މުމަށް ބޭނުނވްާ މއުދްަތުމސައަްކަތުގެ މއުްދަތު ) މސައަްކަތް ފެށުމަށް ބޭނުނވްާ މއުްދަތއާި، މސައަްކަތް ނިން

ހުށަތަޅާ ތރާީޚް، ބިޑް ހށުަހަޅާ ފަރތާުގެ ސއޮި، ކުންފުނި ނވުަތަ ވިޔަފރާި އަކުން ނމަަ ސއޮި ކރުާ މީހގާެ މަޤމާއާި، 
 ފުރހިމަަ ކރުއަްވަން ވާނއެެވެ.  ޖަހއަިތއަގްަޑުއެތަނއެްގެ 

 

  ރޖެސިްޓްރގީެ ކޮޕީ   އމައިްލަ ފރަުދުނގްެ ވިޔފަާރީގެ ކުންފުނި/ޕާޓްނރަޝިޕް/ ކޯޕަރޓޭވިް ސސޮއަިޓީ/  2

  އސެް.އމެް.އީ ރޖަސިްޓްރޭޝަނގްެ ކޕޮީ. 3

  ކޯޓޝޭަން  4

  ސެޓފްކިެޓް ކޮޕީ )ޖީ.އސެް.ޓއީަށް ރޖެސިްޓރްީކޮށފްއަިވާނމަަ( ރޖެސިްޓްރޝޭަން ޖއީސެްޓީ  5

  މޯލްޑިވްސް އިނލްަންޑް ރވެެނއިު އޮތރޯިޓީން ދޫކރުާ ޓެކްސް ކްލއިަރނެސްް ރިޕޯޓްގެ ކޮޕީ   6

  ބިޑު ސެކއިުރިޓީ )ބިޑު ސކެއިުރިޓީ ހުށަހޅަަންޖެހޭ ޕްރޖޮކެްޓްތކަަށް(  7

 މާރކްސް ނލުިބޭނއެެވެ. ހުށހަޅައާިރު ތިރގީއަމިިވާ މަޢލުޫމާތު އަދި ލިޔމުއެް އަދި ލިޔނުްތއަް މަދު ނވުަތަ ނެތންމަަ  ބީލަން  

  ފުރިހމަކަޮށް ހށުހަަޅާފއަި  3އަދި ޖަދވުަލު  ބީލަން ހށުަހަޅާ މސައަްކަތގާުޅުންހރުި މސައަްކަތުގެ ތޖަްރިބާގެ ލިޔނުްތއަް  8

ފރުިހމަަކޮށް    2ސޓްޓޭމްަންޓް އދަި ކރްެޑިޓް ފސެިލޓިީފދަަ(ގެ ލިޔުނތްއަް އަދި ޖދަުވލަު ، )ބޭނކްް ގރެެންޓީމާލީ ދލަީލު   9
 ހުށަހަޅާފއަި 

 

ކުރމުުގެ އިޙްތިޔާރު ބީލމަަށް ހޅުވުާލި    ބާތލިް ވާ އރިުޝދާާ އއެްގޮތަށް ބލީަން ހށުަހަޅާފއަިނުވާނމަަ ބީލަން  ހުށހަޅައާިރު ތިރގީއަމިި ބީލަން  
 ފަރާތަށް ލިބިގެނވްއެެވެ. 

  ޞަފްހާ ނަންބަރު ޖަހާފއަި )ކތިއަް ޞަފްޙގާެ ތރެއެިން ކތިއަްވަނަ  ޞފަްޙާކަން އެނގޭގޮތަށް(  10

  ސއޮިކޮށފްއަި  ހރުީ ޞަފްހތާަކގުއަި  11

  ވަކނިުވާނހެެން ބއަިންޑްކށޮް / ހީރސަޖްަހފާއަި  ހުރީ  ބީލމަުގެ ގަނޑުތއަް 12

.  ބިޑްތއަްހުންނަނވްާނީބަނދްުކރުެވފިއަިވސާިޓއީުރއައެްގއަެވެ 13
 . އަދސިިޓއީުރައިގެބރޭުގއަިޕްރޖޮެކޓްުގނެަނޖްަހާފއައިޮންނަނވްާނއެެވެ

 

 

 އެއްބސަްވމުުގއަި ސއޮިކުރމުގުެ ކުރނިް ހުށަހޅަަންޖެހޭ ލިޔުންތއަް 
  މޯލްޑިވްސް އިނލްަންޑް ރވެެނއިު އޮތރޯިޓީން ދޫކރުާ ޓެކްސް ކްލއިަރނެސްް ރިޕޯޓްގެ ކޮޕީ   14
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 މަސް ހމަަނވުާ(  3)ދކޫުރިފހަުން 

 

ކމަަށް ނޫން  ތަކއެް ޞއަްޙަ  ޑޮކިޔމުެނޓްް  ނވުަތަ  ޑކޮިޔމުެންޓއެް  ކުރާއިރު  ޗެކް  ތއަް  ޑކޮިޔމުެންޓް  ހުށހަޅައުްވާފއަވިާ  ސާބތިު    ކޮންޓރްެކޓްަރ 
 ވއެޖްެނމަަ އެ ފަރާތއެގްެ ބޑިް ބޠާިލް ކުރވެޭނެ އވެެ. 
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 03ސެކްޝަން: 
 

 ބލީނަް ޙޞާލިުކުރާނެ ފަރތާއެް ހޮވުމުގއަި ބަލާ ޕއޮިނޓްް ދޭނޭ މިނގްނަޑުތއަް 
 

 

އަގު ހުށަ ހެޅި ފަރާތް 
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 70 15 10 5 100 

 

 ޕއޮިނޓްް ދނޭެގތޮް   އަގަށް  -1
ލިބޭނީ   ފަރތާަކަށް  ހުށހަަޅާފއަިވާ  ކުޑއަަގު  އެވ70ެއެނމްެ  ހުށހަޅަާ    .  ޕއޮިންޓް  އަގއެް  ކުޑަ  އނެމްެ  ދވެޭނީ  ޕއޮިންޓް  މިގޮތުން   (

 ފަރާތކަަށް އެނމްެ މަތީ ޕއޮިންޓް ދނިމުއަްފަހު އއެަށްފަހު ޕއޮިނޓްް ދވެނޭީ ރޝޭއިޯ އިންނެވެ.( 

 މުއްދަތށަް ޕއޮިނޓްް ދނޭެގޮތް  -2
ޕއޮިންޓް ދވެޭނީ އެނމްެ ކުރު މއުްދަތއެް ހުށހަޅަާ    ) މިގޮތުން  . ޕއޮިންޓް އެވ15ެއެނމްެ ކުރު މއުްދަތު ހުށހަަޅާފއަިވާ ފަރާތކަަށް ލިބޭނީ  

 ފަރާތކަަށް އެނމްެ މަތީ ޕއޮިންޓް ދނިމުއަްފަހު އއެަށްފަހު ޕއޮިނޓްް ދވެނޭީ ރޝޭއިޯ އިންނެވެ.( 

 ، އަށް ޕއޮިންޓް ދޭނެ ގޮތް ތޖަުރިބާ  -3

އަހަރދުވުަހގުެ ތެރގޭއަި ސރަުކާރގުެ އަދި ޕްރއަވިެޓް ސކެްޓރަތކަަށް ކށޮްދފީއަިވާ މިބވާަތގުެ   5ތޖަްރިބާގެ ގޮތގުއަި ބަލާނީ ފއާިތުވެ ދިޔަ 
ލއިމުަކށަް   ކޮނމްެ  ހށުަހަޅާ  މގިޮތުން  ލއިމުަށވެެ.  ދޫކޮށފްއަިވާ  އެފަރތާތްަކުން  މސައަްކަތްތަކަށް  ލިބޭގތޮަށް    2ސަޕްލއަި  މާރކްސް 

 ލިޔމުެވެ.   5ނވަެގެން މާކސުދްެވޭނީ ގި
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 ފއަިނޭނސްް އަށް ޕއޮިނޓްް ދނޭެ ގތޮް  -4
 

  ލިބޭ ޕޮއިނޓްް  

  ) ހުށަހޅަާ ލއިުންތަކުގެ ޞައްހަކމައާެކު މެދު ސުވާލު އުފެދޭނމަަ ލިއުމުގެ ޞައްހަކމަަށް އިވެލއުޭޝަނުގައި ސްޓޖޭް އަދި ބިޑް ކމޮެޓީގެ  ކޮންޓރްެކްޓރަ ހުށއަަޅުއްވާ ބޭންކް ސްޓޭޓމްަންޓް:
 މރަުހަލާގއަި ބެލޭނއެެވެ( 

ށަހޅައުްވާފައިވާ އަގުގެ  މަސް ދުވަހުގެ ތރެޭގައި ބިޑް ހުށަހޅަުއްވާ ފަރާތަށް ލިބިފއަިވާ ފއަިސާ ގެ ޖމުުލަ ޢދަދަު )ބޭންކަށް ޖމަާކޮށްފއަިވާ( ޕރްޖޮެކްޓަށް ހު  3މިގޮތުން ވޭތުވެދިޔަ   .1
 އަށް ވުރެ މަދުވެގެން ނުވާނެއެވެ.  2/1

 ބަލާނީ ކޮންޓރްެކްޓރަ ހުށއަުއްވާ ބޭންކް ސްޓޭޓމްަންޓް އަސާސް އަކަށް ބަލއަިގެންނެވެ. ބިޑް އިވޭލއުޭޓް ކރުުމުގައި މި ޢދަަދު  .2
ދެންނެވުނު    .3 އަ  3މަތީގައި  އސަާސް  ތއަް  ސްޓޭޓމަަންޓް  ބޭންކް  ކރުެވިފައިވާ  ދޫ  ކޮންޓރްެކްޓަރަށް  ކރުިން  ތާރޚީުގެ  ހުޅުވާ  ބިޑް  ގުނާނީ  މއުްދަތު  ދުވަހުގެ  ކަށް  މަސް 

 ބަލއަިގެންނެވެ. 

2.5 

ބަޔަށް މި
ގނިަވގެެން ލިބޭނީ  

އަށްވާ ކރްެޑިޓް ފެސިލިޓީސް ލބިެން ހރުި ކަމަށް ހުށއަަޅއުްވާ    1/ 2ކރްެޑިޓް ފެސިލިޓީސް ދެވެން ހރުިކަމަށް ހުށއަޅަުއްވާ ލިޔުންތަކުގެ ތރެެއިން، ކޮންޓރްެކްޓރަ ހުށަހަޅާފއަިވާ އަގުގެ   .ޕޮއިނޓްް 5
 ލިޔުންތއަް: 

މަސް   3އަދި ބާކީ މދަުވެގެން ،  އަހރަު ވެފއަި ނުވާ  1ބިޑް ހޅުުވާ ތރާީޚާއި ހަމަޔަށް ،   ކޮނމްެ ލިޔމުަކީ ކރްެޑިޓް ފެސިލިޓީސް ދެވެން ހރުިކަމަށް ހުށއަޅަުއްވާ ލިޔުންތަކުގެ ތރެެއިން .1
 ދުވަހުގެ މުއދްަތު އޮތް ލިޔމުަކަށް ވާންވާނއެެވެ.

 މއުްދަތުނެތް ލިޔުންތއަް ބިޑް އިވެލުއޭޝަން ގއަި ނުހމިެނޭނއެެވެ. މަސްދުވަހުގެ   3އަހރަު ހމަަވެފައިވާ، ނުވަތަ ބާކީ މދަުވެގެން  1މިގޮތުން ބިޑް ހޅުުވާ ތރާީޚާ ހމަައަށް  .2

2.5 

 
 

------------------------------------- 
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 04ސެކްޝަން: 

 ޖަދވުަލުތއަް 
 : ބލީަން ފމ01ްޯ -ޖަދުވލަު

 
 ބީލަން ފޯރމް 

  

 

 ޕްރޮޖެކްޓުގެ ނަން :  

މަސައްކަތް ކުރުމާއި ބެހޭގތޮުން ތައްޔާރުކޮށްފައިވާ ކުރެހުން މަތީގައި ދެނންެވިފައިވާ ޕްރޮޖެކްޓުގެ  ގެ ފަރާތުން    ހޮސްޕޓިަލްގެތ.އަތޮޅު  
ތަކާއި، ބިލް އޮފް ކުއަނޓްިޓީ އށަާއި، ޓެކްނިކަލް ސްޕެސފިިކޭޝނަްސް އާއި، މސަައްކަތް ކުރނަްޖހެޭ ގތޮާއި، މަސައްކަތް ކރުނަްޖެހޭ 

 އެ މަސައްކތަް ތިރީގައި ވާ މައލުޫމާތާއި އެއްގތޮަށް ކށޮްދީ ނނިްމުމަށް އެއްބަސް ވަމެވެ. ރަގަޅަށް ބެލުމައފްަހު ތަން ވަރަށް 

 -----  ---- ----- ---- -----  ----- ------- -----  --------  ---- ----- ----  ----- ----- ---)މަސައްކަތް ކުރާ ފަރތާުގެ ނނަް( 

 ------------ ----  ------------ -------------  ---- --------------------  ---- ------------ -----ހށުަހަޅާ އަގު )ހިސާބު އަކުރނުް( 

 -------  ---- -------------------- ----  ------------- ---- -------------------- ---- ------------ -----( ލިޔމުުންހށުަހަޅާ އަގު )

 
 މި މސައަްކަތުގެ މއަިގަޑު ކަނތްއަްތއަް ތިރީގއަމިިވާ ގތޮަށް ހމަޖައަސްަން އޅަުގަޑު އއެބްަސް ވމަެވެ.  -1

 

 ހ. ސއަިޓުގެ މސައަްކަތް ފެށމުުގެ މއުްދަތު )މޮބިލއަިޒޝޭަން ޕީރއިަޑް( 
 ދވުަސް ) ކލަނަްޑަރ ޑސޭް(  ----------އެގްރމިެންޓގުއަި ސއޮިކުރާ ދވުަހުން ފެށިގނެް  

 

 މަސައްކަތް ނިންމުމުގެ މުއދްަތުށ. 

ފެށުމުގެ މުއްދަތުގެ ފހަުން    ) ކލަަންޑަރ ޑޭސް(. މަސައްކަތުގެ     ------------ސައިޓުގައި މަސައްކަތް  ދުވަސް 
ޖުމްލަ މުއްދަތު ކަމުގައި ބަލާނީ ސައިޓުގައި މަސައްކަތް ފެށުމުގެ މުއްދތަާއި، މަސައްކަތް ނިންމުމުގެ މުއްދަތު )ހ އަދި  

 ރުމުން އނަްނަ ޖުމްލަ މުއދްަތެވެ.ށ( އެއްކު

 ނ. އެޑވްާންސް ޕޭމނަްޓް:

 )ފަނަރަ ޕަސެނޓްް( 15ޕްރޮޖެކޓްް އަގުގެ % 

 ރ. ރޓިެނޝްަން:

 )ފަހެއް ޕަސެނޓްް( 5ކޮނޓްްރެކޓްް އަގުގެ % 

 ބ. ޕާރފމޯަންސް ސެކިޔުރިޓީ: 
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 )ފަހެއް ޕަސެނޓްް( 5ކޮނޓްްރެކޓްް އަގުގެ % 

ހުށަހަޅާތާ   -2 އަޅުގަޑު  ދުވަސް    120މިބލީަން  ކުރުމަށް  ޢަމަލު  އެއްގތޮަށް  އެއާއި  ކޮށް  ޤަބޫލް  ބލީަން  މި  ހަމަވނަްދެން 
ހެލތްުން  އޮފް  މިނިސޓްްރީ  ކރުުމަށް  ސޮއި  އެއްބސަްވުމުގައި  މަސައްކަތުގެ  މި  ތެރޭގައި  މުއްދަތުގެ  އެ  އެއްބަސްވަމެވެ. 

އެއް މަސައްކަތު  ތާރީޚެއްގައި  އެދިވަޑައިގނަްނަވާ  އެއްބަސްވުމާއި  އެދިވަޑައގިެނފްިނަމަ  މަސައްކަތު  ބަސްވުމުގައި ސޮއިކޮށް 
 އެއްގތޮަށް ކށޮް ނނިްމުމަށް އެއްބަސް ވަމެވެ. 

މި ބލީަން ތައްޔާރު ކުރުމުގައި ކޮންސަލޓްނެްޓް ނޫނީ ވެރފިަރާތް ނޫނީ ޑޮކިޔުމނެްޓް ތައްޔާރުކރުި ފަރާތާ އަދި މނިޫނަސް   -3
ސީދާ އެހީއެއް  ފރަާތެއްގެ  އެއްވެސް  ގުޅނުްހުރި  މަތީގައި މިއާއި  ނުވާނެއެވެ.  ހޯދިފައެއް  ނުސދީާކޮށްވެސް  އދަި  ކޮށް 

އެއްވެސް   އަޅުގަޑުގެ  މެދު  ކުރުމާއި  ބާޠިލް  ބލީަން  މި  ސާބތިުވެއްޖެނަމަ  ހޯދާފައިވާކަން  އެހީ  ފަރާތެއްގެ  ދނެްނެވިފައިވާ 
 އިޢުތިރާޟެއް ނެތެވެ. 

ކުރނަްޖެހޭ ތނަާއި، މަސައްކަތް ކުރަން ޖެހޭ ގތޮާއި، މަސައްކަތް ކުރާ  މިމަސައްކތަަށް އަގު ހށުަހެޅިފައި ވަނީ މަސައްކަތް   -4
ބނޭުންކުރަ މަސައްކތަަށް  ގނެްދިޔުމާއި،  ތަކެތި  ރަގަޅަށް   ންޖެހޭސައޓިަށް  ވަރަށް  މަޢުލޫމާތު  ތަކުގެ  މެޓީރިއަލްސް 

ޓިޓީގައި ބަޔާން ކޮށްފައިވާ ފެންވަރުގެ ބިލް އޮފް ކުއަންބެލުމށަްފަހު ކުރހެުން ތަކާއި، ބިލް އޮފް ކުއަނޓްިޓީ އާއި އެއްގތޮަށް  
މަސައްކަތް ކުރެވޭނެ އަގެވެ. އަދި މަސައްކަތް ނނިްމޭނެ މުއްދަތު ހށުަހަޅާފައި ވަނީ ވެސް މެޓީރިއަލްސް ބނޭުން ކށޮްގެން  

 މަތީގައި ދެނންެވިފައިވާ ހުރިހާ ކަމަކަށް ރިޢާޔަތް ކުރުމަށފްަހު ގައެވެ.

 

 ސޮއި: 

 ------ --- --------  -----------  ---------ނަން: 

 ------ --- -------- ----------- ---------މަޤާމް:

 ------ --- --------  ----------- ---------ތާރީޚް: 

 

 

 ނޯޓް:

(ފުރަން -----------އނަްދާސީ ހިސާބު ހށުަހަޅުއްވާއިރު ހުރިހާ ފަރާތް ތަކނުްވެސް މި ފޯރމް ގައި ނުފުރާހުރި ހުރިހާ ބައެއް) -1
 މނިޫން ތަނެއް ކނޮްޓްރެކޓްަރ ލިޔެފައިވާ ލިޔުމަކަށް ޢަމަލު ނުކުރެވޭނެއެވެ. ވާނެއެވެ.

 

 
------------------------------------- 

 
 
 

  



 

 6780057: ފނޯް  th.atollhospital@health.gov.mvމއެިލް އެޑރްެސް:  ތ.އަތޮޅު ހސޮްޕޓިލަް 

 

 މލާީ ތަނވަސަކްމައާި ބެހޭ މަޢުލމޫާތު : 02 -ޖަދުވލަު
 

 ބލީަން ހުށަހަޅާ ފަރާތުގެ އެކައުނޓްްތަކުގެ މަޢލުޫމާތު 
 ފާއިތުވި މަހުގެ ބލެެންސް  

 )ދިވެހި ރުފިޔާއނިް( 
 # އެކައނުްޓް ނަންބަރު  އެކައނުްޓްގެ ބާވަތް 

    

    

    

    

    

    

    

 ޖުމްލަ 

 ކްރެޑިޓް ދޫކުރާ ފަރާތްތަކުގެ މޢަުލޫމާތު 

 ފައިސާގެ އަދަދު  
 )ދިވެހި ރުފިޔާއނިް( 

 # ކުރެޑިޓް ދޫކުރި ފަރާތުގެ ނަން ދޫކުރެވުނު ތާރީޚް ދޫކުރވެުނު މުއދްަތު

     

     

     

     

     

     

 ޖުމްލަ 
 
 

 ލިޔުންތައް ހށުއަޅައުްވަނވްާނއެެވެ.   ށް ބޭނުނވްާފއަިނނޭްޝއިލަް އަށް ޕއޮިންޓް ދިނމުަކއާި އއެްގޮތއަްތަމި ފމޯްގއަި ބަޔނާްކރުާ މއަުލމޫާތުނޯޓް: 
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 އަހަރުގތެެރގޭއަިކޮށފްއަިވގާޅުުންހުރމިސައަްކަތްތއަް( ތިނއެް)  3 ފއާިތުވި :  03 -ޖަދުވލަު
 

 ބލީަން ހުށަހަޅާ ފަރާތުގެ ކށޮްފައިވާ ގުޅނުްހުރި މަސައްކތަްތަކުގެ ތަފްސީލް

މަސައްކަތުގެ އަގު  
 )ދިވެހި ރުފިޔާއނިް( 

 # މަސައްކަތުގެ ނަން މަސައްކަތުގެ ވެރފިަރާތް މަސައްކަތްކުރި އަހަރު 

     

     

     

     

     

 ޖުމްލަ: 
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 ބިޑސްކެއިުރިޓީ : 04 -ޖަދުވލަު

 

 

F o r m  o f  B i d  S e c u r i t y  ( B a n k  G u a r a n t e e )  
 

 

 

The Issuing Bank shall fill in this Bank Guarantee Form in accordance with the instructions indicated. 

………………………………… {Bank’s Name, and Address of Issuing Branch or Office} 

Beneficiary:        {Name and Address of Employer} 

Date: 

TENDER GUARANTEE No.: __________________________  

We have been informed that __________________________ {name of the Tenderer} (hereinafter called 

"the Tenderer") has submitted to you its Tender dated ___________ (hereinafter called "the Tender") for the 

execution of ________________ {name of contract} under Invitation for Tenders No. ___________  (“the 

IFB”).  

Furthermore, we understand that, according to your conditions, Tenders must be supported by a Tender 

guarantee. 

At the request of the Tenderer, we ____________________ {name of Bank} hereby irrevocably undertake 

to pay you any sum or sums not exceeding in total an amount of ___________ [amount in figures] 

(____________) [amount in words] upon receipt by us of your first demand in writing accompanied by a 

written statement stating that the Tenderer is in breach of its obligation(s) under the Tender conditions, 

because the Tenderer: 

(a)  has withdrawn its Tender during the period of Tender validity specified by the 

Tenderer in the Form of Tender; or 

(b)  having been notified of the acceptance of its Tender by the Employer during the 

period of Tender validity, (i) fails or refuses to execute the Contract Form, if required, 

or (ii) fails or refuses to furnish the performance security, in accordance with the ITB. 

This guarantee will expire: (a) if the Tenderer is the successful Tenderer, upon our receipt of copies of the 

contract signed by the Tenderer and the performance security issued to you upon the instruction of the 

Tenderer; and (b) if the Tenderer is not the successful Tenderer, upon the earlier of (i) our receipt of a copy 

your notification to the Tenderer of the name of the successful Tenderer; or (ii) {insert date}twenty-eight 

days after the expiration of the Tenderer’s Tender. 

Consequently, any demand for payment under this guarantee must be received by us at the office on or 

before that date. 

This guarantee is subject to the Uniform Rules for Demand Guarantees, ICC Publication No. 458 

[signature(s] 
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 ޕާރފމޯަންޓގްެރެނޓްީ : 05 -ޖަދުވލަު

 

F o r m  o f  P e r f o r m a n c e  B a n k  G u a r a n t e e  

 
[The issuing bank, as requested by the successful Contractor, shall fill in this form in accordance with the 

instructions indicated]   

Date: [insert date (as day, month, and year)] 

Title of the procurement:  [Insert general title of the procurement] 

Procurement Reference No: [insert reference] 

Bank’s Branch or Office: [insert complete name of Guarantor]  

Beneficiary: [insert complete name of Employer/Procuring Entity] 

Performance Guarantee No: 

We have been informed that …….. [name of the Contractor], (hereinafter called “the Contractor”) has 

entered into Contract No. . . . . . [procurement reference number of the Contract]. dated [insert day and 

month], [insert year], with you, for the execution of ……………….. [name of contract and brief description 

of Works] (hereinafter called “the Contract”).  

Furthermore, we understand that, according to the conditions of the Contract, a performance guarantee is 

required. 

At the request of the Contractor, we …………………. [name of the Bank] hereby irrevocably undertake to 

pay you any sum or sums not exceeding in total an amount of ………………………… [name of the 

currency and amount in figures] 1…. (. . . . . [amount in words]) such sum being payable in the types and 

proportions of currencies in which the Contract Price is payable, upon receipt by us of your first demand in 

writing accompanied by a written statement stating that the Contractor is in breach of its obligation(s) under 

the Contract, without your needing to prove or to show grounds for your demand or the sum specified 

therein.  

This guarantee shall expire, no later than the . . . . . day of . . . . . . . . . . , . . . . . .  2, and any demand for 

payment under it must be received by us at this office on or before that date.  The Guarantor agrees to a one-

time extension of this guarantee for a period not to exceed ….[six months][one year], in response to the 

Employer’s written request for such extension, such request to be presented to the Guarantor before the 

expiry of the guarantee. 

This guarantee is subject to the Uniform Rules for Demand Guarantees, ICC Publication No. 458, except 

that subparagraph (ii) of Sub-article 20(a) is hereby excluded. 

 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

[Seal of Bank and Signature(s)] 

 

 

 

Note – 

All italicized text is for guidance on how to prepare this demand guarantee and shall be deleted from the final document. 

1 The Guarantor shall insert an amount representing the percentage of the Contract Price specified in the Contract and 

denominated either in the currency(ies) of the Contract or a freely convertible currency acceptable to the Employer. 

2 Insert the date twenty-eight days after the expected completion date. The Employer should note that in the event of an extension 

of the time for completion of the Contract, the Employer would need to request an extension of this guarantee from the 

Guarantor.  Such request must be in writing and must be made prior to the expiration date established in the guarantee. 
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 އެޑވްާނސްްޕމޭަންޓގްރެެންޓީ : 06 -ޖަދުވލަު

 

F o r m  o f  B a n k  G u a r a n t e e  f o r  A d v a n c e  P a y m e n t  

 
[The bank, as requested by the successful Contractor, shall fill in this form in accordance with the 

instructions indicated.]  

Date: [insert date (as day, month, and year)] 

Title of the procurement:  [Insert general title of the procurement] 

Procurement Reference No: [insert reference] 

[Issuing bank’s letterhead]  

Beneficiary: [insert legal name and address of Procuring Entity]  

ADVANCE PAYMENT GUARANTEE No.: [insert Advance Payment Guarantee no.] 

Advance Payment Guarantee No: 

We have been informed that ………. [name of the Contractor] (hereinafter called “the Contractor”) has  

entered into Contract No……. [procurementreference number of the Contract],  dated [insert day and 

month], [insert year] with you, for the execution of …………………….. [name of contract and brief 

description of Works] (hereinafter called “the Contract”). 

Furthermore, we understand that, according to the Conditions of the Contract, an advance payment in the 

sum …….. [name of the currency and amount in figures] 1 (…... [amount in words]) is to be made against an 

advance payment guarantee. 

At the request of the Contractor, we ……... [name of the Bank]. hereby irrevocably undertake to pay you 

any sum or sums not exceeding in total an amount of ……... [name of the currency and amount in figures]* 

(……. [amount in words]) upon receipt by us of your first demand in writing accompanied by a written 

statement stating that the Contractor is in breach of its obligation under the Contract because the Contractor 

used the advance payment for purposes other than the costs of mobilization in respect of the Works.  

It is a condition for any claim and payment under this guarantee to be made that the advance payment 

referred to above must have been received by the Contractor on its account number ……….[Contractor’s 

account number]. at ……... [name and address of the Contractor’s Bank]. 

The maximum amount of this guarantee shall be progressively reduced by the amount of the advance 

payment repaid by the Contractor as indicated in copies of interim statements or payment certificates which 

shall be presented to us.  This guarantee shall expire, at the latest, upon our receipt of a copy of the interim 

payment certificate indicating that eighty (80) percent of the Contract Price has been certified for payment, 

or on the …... day of …………..2, whichever is earlier.  Consequently, any demand for payment under this 

guarantee must be received by us at this office on or before that date. The Guarantor agrees to a one-time 

extension of this guarantee for a period not to exceed [six months][one year], in response to the Employer’s 

written request for such extension, such request to be presented to the Guarantor before the expiry of the 

guarantee. 

This guarantee is subject to the Uniform Rules for Demand Guarantees, ICC Publication No. 458. 

. . . . . . . . . . . . . . [Seal of Bank and Signature(s)] . . . . . . . . . . . ... 

Note – 

All italicized text is for guidance in preparing this demand guarantee and shall be deleted from the final document. 

1 The Guarantor shall insert an amount representing the amount of the advance payment denominated either in the currency(ies) 

of the advance payment as specified in the Contract, or in a freely convertible currency acceptable to the Employer. 

2 Insert the expected expiration date of the Time for Completion.  The Employer should note that in the event of an extension of 

the time for completion of the Contract, the Employer would need to request an extension of this guarantee from the Guarantor.  

Such request must be in writing and must be made prior to the expiration date established in the guarantee 
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 ބލިް އޮފް ކއްަންޓޓިސީް: 70 -ޖަދުވލަު
 

 ބޭނުންވާ ޚިދުމަތް/ތކަެތި/މަސައކްަތުގެ ތަފްސީލް 
 

 ބޭނުންވާ ޚިދުމަތް/ތކަެތި/މަސައކްަތުގެ ތަފްސީލް 
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RackSpecification for Server  

  
42U Rack           Type 
Enclosure 600m x 1070mm (approximately) 
42’’ Depth 
Perforated Front and rear doors 
Removable side panels 
8 way PDU with mountings 
4 way fan mountings with fans top and bottom 
Mesh doors for both front and rear lockable 
Removable and lockable caster wheels (One set) 

FEATURES    
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Specification for 3KVA UPS 
 
 

UPS 
 QUANTITY 

3000VA3000VA  
WITH AUTOMATIC VOLTAGE REGULATOR 

DETAILS 

220V,230V (nominal),240v OUTPUT VOLTAGE 
3% (Maximum) VOLTAGE 

DISTORING OUT 
PUT 

Eight (8)IEC 320 C13 
One (1) IEC 320 C19 

OUTPUT 
CONNECTION 
QUANTITY 

230V INPUT VLTAGE 
British BS1363A INPUT CONNECTION 

TYPE 
Leak-proof BATTERY 

CONDITION 
1 NUMBER OF 

BATTERY MODULES 
Should include current market price for the replacement battery REPLACEMENT 

BATTERY COST 
One (1) RJ-45, One (1) Smart slot or equivalent interface port INTERFACE PORTS 
Alarm when on battery 
Alarm when low battery 
Alarm when overload 

AUDIBLE ALARM 

Surge protection and Noise filtering  
Include Emergency Power off feature 
LED Display with load and status 

REQUIRED 
FEATURES 

One year maintenance warranty 
One year Guarantee for Battery (provide replacement if battery 
life ends earlier than one year) 

WARRANTY 
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Specification for Server 
 

 
Item Detail 

1  2.5” Chassis With up to 8 hard Drives ( SAS / SATA) 2 CPU 

2 ® XEON® SILVER 4309 2.8G,8C/16T, 10.4GT/s,12M CACHE,TURBO,HT(105W) INTEL  

2666 -DDR4  

8 128GB ( 16 x 8) RDIMM, 3200MT/s , DUAL RANK, 16 GB base x 8  

1 Front PERC H745 Front Load 

6 1.2TB10K RPM SAS ISE 12Gbps 512e 2.5in Hot-plug Hard Drive 

2 Dual, Hot-plug, Fully Redundant Power Supply (1+1), 800W 

2 Power Cord– C13, 2M, 250V, 10A (UK, Malaysia, Singapore, HK Brunei, DDD) 

2 Jumper Cord C13 / C14, 2M, 250V, 10A ( EU, TW, APCC countries except ANZ ) 

1 Riser Config 1, 1xOCP 3.0 (x16) + 2x16LP 

1 iDRAC9, Enterprise 15G 

1 No OCP 3.0 mezzanine NIC card, Blank Filler Only 

3 On-Board Broadcom 5720 Dual Port 1GB LOM 

1 Standard Bezel for x8 Chassis 

1 Windows Server 2022 Standard, 16CORE,FI,No Med,No CAL, Multi Language 

3 Windows Server 2022 Standard, 16CORE, Digitally Fulfilled Recovery Image, Multi 

Language 

1 Windows Server 2022 Standard, 16CORE, Media Kit, Multi Language 

1 No Internal Option Drive 

1 SADMG Rapid parts Exchange, 36 Month(s) 

 3 YEAR PARTS / 3 YEAR’S SERVICE WANRRANTY 
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 ޓެކންިކލަް ސްޕެސިފކިޭޝނަސްް:  08 -ޖަދުވލަު

 
 )އެނެކްސް ކުރވެިފއަި( 
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 ހުށަހަޅާ ފަރާތގުެ މއަުލމޫާތު:  09 -ޖަދުވލަު
 

 : ހށުހަަޅާ ފރަާތގުެ މައުލމޫާތު: 09ސެކޝްަން 

 ބލީަން ހުށަހަޅާއިރު ތިރީގައިމިވާ މޢަުލޫމތާު ފުރިހަމަކުރެވިފައި ހުންނނަްވާނެއެވެ. 

 ބލީަން ހުށަހަޅާ ފަރާތުގެ ނަން: 

.............................................................................................................................. 

 ބލީަން  ހށުަހަޅާ ފަރާތަކީ ކނުްފުނި ނުވަތަ އނިްވެސޓްްމނަްޓެއްނަމަ، ވެރިފަރާތުގެ ނަން: 

.................................................................................................................................. 

 ކުނފްުނި ނުވަތަ އނިްވެސޓްްމަންޓެއް ނަމަ ވެރިފަރާތުގެ އެޑްރެސް: 

.............................................................................. 

............................................................................. 

 އީމެއިލް އެޑްރެސް: 

...................................................... 

 ގުޅޭނެ ފޯން ނަންބަރު: 

.............................................................. 

 

 ކޯޓޝޭަން ހުށަހަޅުއްވާނީ ބިޑް ހށުަހަޅާ ފަރާތުގެ ރަސްމީ  ލެޓަރހެޑްގައި، ކޓޯޭޝަން ނަންބަރު ވަކީން އނިގޭނެ ގތޮަށެވެ.  ނޓޯް: 

 


