
 

 

 ބީލަން ފޮތް

 ތ. ތިމރަަފުށީ ޞއިްޙީ މރަުކޒަގުެ ލކަުޑި ދޮރު ތަށް އެލމްިނޔިށަް ދޮރުތަކަށް ބަދލަު ކުރުން ޕްރޮޖެކްޓްގެ ނަން:  
 

 1010HC/THC/IULAAN/2026/-N އިއުލާން ނަންބަރ:

 2026ޖުލައި   20އިޢުލާން ތާރީޚް: 
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 ފިހުރިސްތު 
 

 އިރުޝދާު  ދވެ   ފަރާތތްަކށަް  ހށުަހޅައުްވާ ލަންބީ :1  ޝަން ކް ސެ 
 ޖަދުވލަުތއަް  :2  ޝަން ކް ސެ 

 )ބީލަން ހުށަހޅަާ ފަރތާނުް ހުށަހޅަަނޖްހެ  ލިޔނުްތއަް އަދި ޗެކްލސިޓްް( :  1ޖަދުވލަު 
 : )ބލީަން ހށުަހަޅާ ފމޯް( 2ޖަދުވލަު 
 މސައަްކަތްތއަް  ގޅުުނހްރުި  ކޮށފްއަިވާ ތެރ ގއަި  އަހަރުގެ(  ތިނއެް)  3  ފއާިތުވި  :3ޖަދުވލަު 
 މާލީ ތނަަވސަކްމައާި ބހެ  މަޢުލމޫާތު  :4 ޖަދުވލަު
  ބީ.އޯ.ކއިު(މސައަްކަތް/ ތކަެތގީެ ތފަސްީލު) :5 ޖަދުވލަު
 )ޕއޮިންޓް ދެވ ނެ މިނގްަޑުތއަް(   :6 ޖަދުވލަު

 ސާމފްަލް ފމޯް(  –)ބިޑް ސެކިއުރިޓީ  7- ޖަދުވލަު
 ސާމްޕަލް ފމޯް( -)ޕާރފމޯެންސް ގެރެނޓްީ 8-ޖަދުވަލު
 ސާމްޕަލް ފމޯް(-)އެޑވްާންސް ޕ މަނޓްް ގެރނެްޓީ  9-ޖަދުވަލު
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 ބީލަމާއި ގުޅ  މައުލޫމާތު ކަރުދާސް ، ބީލަން ޝީޓް އަދި ބީލަމުގެ ޖަދވުަލުތައް 

   1-ސެކްޝަން

 ބީލަން ހުށަހަޅާ ފަރާތަށް ދެވ  އިރުޝާދު 

އިރުޝާދު 
 ނަންބަރު 

 ތަފްސީލު

 ބީލަމގުެ މައުލމޫާތު  1.0
ގއަި ތިރގީއަި  ބީލމައާި ގޅުިގނެް ސާފކުުރަން ޖެހ  މއަުލމޫާތއެް ވާނަމަ  އސެުވލާއެް ފނޮުވާނީ،މއަުލމޫާތު ސާފކުުރުމަށް ދވެފިއަިވާ މއުްދަތގުެ ތެރ   1.1

ނޑއަޅެިފއަިވާ މއުްދަތށަް ފހަު ފނޮުވ  ސވުާލުތއަް ބލައަި ނގުަނވެ ނއެެވެ.   އެވާ އމީއެިލް އެޑްރެހަށވެެ. ކަ
 th.thimarafushihc@health.gov.mvޓެންޑަރ އމީއެިލް: 

 ބީލމަުގައި ރޖަސިްޓރްީ ކރުެވ ނެ އެނމްެފަހު ވގަުތު ތިރގީއަި އެވަނއީވެެ.  1.2
 ވާ އަންގާރަ ދވުސަް  2026ޖުލއަި  28 ތާރީޚް:
 ގެ ކުރިން   13:00މެނދްުރު  ގަޑި:

 މއެިލް މދެުވރެިކށޮް ފނޮުވުން:  -ސުވާލުތށަް އީ 1.3
 ވާ ބދުަ ދުވސަް   2026ޖުލއަި   29  ތާރީޙް:
 ގެ ކުރނިް 14:00މެނދްުރު   ގަޑި:  

 th.thimarafushihc@health.gov.mvއމީއެިލް: 
 އަންދާސީ ހސިާބު ހުށަހޅަަނޖްެހ ނީ ތިރީގއަވިާ ދުވހަުގެ އގެަޑިތއަް އިޢލުނާުގއަިވާ އެޑްރެހގުއަެވެ.  1.4

 ވާ ބރުސާްފަތި ދވުސަް 2026އޯގސަްޓް  6ތާރީޚް: 
 ގއަި  13:30  ގަޑި:

 ތ.ތމިަރަފުށީ ޞއިްޙމީަރކުަޒުތަން: 
ފޯރކުޮށދްީފއަވިާ   1.5   1.1'' ފރުިހމަަ ކުރއެްވމުަށފްަހު  ’’Bid Registration Formބީލމަުގއަި ރޖަސިޓްަރ ވމުަށްޓކައަި މިއިޢުލާނގްެ ދަށުން 

ބީލމަގުއަި ރޖަސިްޓްރީ  ލިބ ނއެެވެ.  ޒަރއިްޔއާިން  އމީއެިލް  ވިކމަަށް  ބީލމަގުއަި ރޖަސިްޓްރީ  ފނޮވުމުުން  އެޑްރސެްއަށް  އމީއެިލް  ވިކމަށަް  ގއަިވާ 
އމީއެި ރޕިްލއަި  ކަމަށް  ރޖަސިްޓްރވީި  ފޯރމްގެ   ލިބމުުންނެވެ.  ލްބަލަންވނާީ  ރޖަސިްޓްރ ޝަން  ފރަާތުން  ހުށަހަޅާ  ހސިާބު  އަންދާސީ  ނުވތަަ 

 އސަްލު/އެފަރާތނުް ފނޮުވފާއަިވާ އމީއެިލް ދއެްކމުުނންެވެ. 
ގެ ކުރިން ބީލަމަށް ރޖަސިްޓރްީވމުަށް އެދި    14:00ރޖަސިްޓްރީވމުަށް ދވެިފއަވިާ މއުްދތަގުެ ތރެ ގއަި، ރސަމްީކނޮމްެ ދވުަހއެގްެ މެނދްުރުފހަު   1.6

އަންނަ  ޖެހގިެން  ފމޯްތކަަށް  އެނޫން  އދަި  ފނޮުވ ނއެވެެ.  އމީއެިލް  ރޖަސިްޓްރީވކިމަުގެ  އދެވުަހު  ފމޯްތކަަށް  ދވުަހއެްގއަި    ފޮނުވާ  ރސަމްީ 
 ރޖަސިްޓްރީވކިމަުގެ އމީއެިލް ފޮނވު ނއެެވެ. 

ތޯ ޔަޤީން  ރޖަސިްޓްރ ޝަން ފމޯް ލިބުނުކނަް ޔޤަީންކރުމުަކީ  ބިޑަށް ރޖަސިްޓރްީވާ ފަރާތގުެ ޒިނމްއާެކވެެ. މިގޮތނުް ރޖަސިްޓްރ ޝނަް ފމޯް ލިބނުު 1.7
 އަށް ގޅުއަިގނެް ބެލިދނާއެެވެ.  6780503 ނނަްބަރު ޞއިްޙީ މަރުކަޒގުެކުރމުަށްޓކައަި  

 ބލީަން ހުށަހެޅުން  2.0
ށް ރޖަސިްޓްރީ ކރުެވފިއަިވާ ފރަާތްތކަަށވެެ.  އަންދާސީ ހސިާބު ހުށހަެޅ ނީ އިޢުލނާުގއަި ރޖަސިްޓަރީ ކުރުމަށް ދވެިފއަވިާ މއުްދަތގުެ ތެރ ގއަި ބީލމަަ 2.1

 ހށުަހޅެ   އަންދާސީ ހސިާބު ހުނންަނވްާނީ ސޓިީ އުރއައެްގއަި ބަންދކުުރވެިފއަވެެ. ސިޓއީުރއަިގެ ބ ރގުއަި ހުށހަަޅާ ފަރތާުގެ ނމައާި ކނޮްކމަކަަށް
ހިލފާަށް ހުށހަަޅާ އަންދސާީ ތމިަރފަުށީ  ތ. ހސިާބުތއަް ބަލއަި ނުގަތމުގުެ އިޙްތިޔާރު  އަންދާސީ ހސިާބކެަން އެގނެް އޮނންަންވާނއެވެެ. މއިއާި 

 ލިބގިެނވްއެެވެ.  ޞއިްޙީ މަރުކަޒށަް
ޓީ ނެގ  މދުަލއެް ނވުަތަ ޚިދމުަތއެްނމަަ އަގު ހށުަހޅަަނވްާނީ ޖީ.އސެް.ޓީ ހމިަނއަިގެން ދވިެހި ރފުިޔާ އިންނވެެ. ހުށހަަޅާ އަންދސާީ  .ޖީ.އސެް 2.2

ށަހޅަާ  އދަި ހުހސިާބުގއަި އަގުތއަް ސާފކުޮށް އެނގެން އޮންނވަާނއެެވެ. އގަު ހުށހަޅެުމަށް ދވެިފއަިވާ ހުރިހާ ބއަިތކަަށް އަގު ހުށަހޅަަނވްާނއެެވެ.  
 ދވުަހގުެ މއުްދަތވެެ.   90ހުށަހޅަާ ތާރީޚުން ފެށިގނެް   އަންދާސީ ހސިާބގުެ ވެލިޑޓިީ އަކީ އނަްދާސީ ހސިާބު
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ކަނޑއަެޅިފއަިވާ 2.3 ހުށހަޅެުމަށް  ހސިާބު  ނގުަނވެ ނއެެވެ.  ފއާިތު   މއުްދތަު  އަންދާސީ  ބަލއައެް  ހސިާބއެް  އަނދްާސީ  އއެވްެސް  ހުށަހެޅ   ވމުަށފްަހު 
ނޑމުަށް ހމަޖަެހިފއަވިަނީ އެކމަަށް ކަނޑއަެޅިފއަިވާ ގަޑގީއަި އަންދސާީ ހސިާބު ހުށހަަ  ހުރިހާ ޅާއަންދާސީ ހސިާބުތއަް ބަނދްކުޮށްފއަވިާ އުރަ ކެ
ނޑއަެޅިފއަި  ވާ ތނައާި  ފަރާތްތކައެްގެ ހޞާިރގުއަެވެ. އަންދސާީ ހސިާބު ހށުަހޅެމުަށްފހަު، އަގަށް ބަދލައެް ނގުެނވެ ނއެެވެ. ބީލަން ހުޅުވުމަށް ކަ

 ގަޑި ކަށަވރަުކރުމުަކީ، ބީލނަް ހުށހަޅަާ ފަރާތގުެ ޒިނމްއާެކވެެ. 
މަޢުލމޫާތެ 2.4 އެފަދަ  ހިނދއެގްއަި  ބ ނުންވއެޖްެ  ސާފުކރުަން  މއަުލމޫާތއެް  ގޮތުން  ބެހ   ހސިާބއާި  އަނދްާސީ  މީހކަު  ހުށަހަޅާ  ދވެ ވަރގުެ  އް 

ޖެނމަަ ހާޞިރވުާނވްާނއެވެެ. އަންދާސީ ހސިާބު ހުށަހޅެމުުގެ ކުރިން ޚިލާފު އފުެދ  ނވުަތަ އޮޅުން އަރާ އެއްވެސް ކމައެް ސާފުކުރނަް ބ ނުނވްއެް
ނޑއަޅެފިއަިވާ ވގަުތގުެ ކުރިން އމެއަުލމޫާތއެް   ސާފުކުރނަް ޖެހ ނއެވެެ. އަނދްސާީ ހސިާބު ހށުަހޅެުމަށް ހާޞރިުވާ މއަުލޫމާތު ސާފުކރުުމަށް ކަ

 ކޮނމްެ ފރަާތަކނުް ހުށހަެޅ ނީ އެނމްެ އަންދާސީ ހސިާބކެެވެ.  
ޒަރއީއާިން ފނޮވުާ އަނދްާސީ ހސިާބުތއަް ބލައައެް  ވކަި ގޮތަކށަް ބުނފެއަި ނވުާނމަަ    ތމިަރަފުށީ ޞިއްހީ މަރކުަޒުންތ. 2.5 އމީއެިލް އއާި ފެކސްް 

 ނުގަނވެ ނއެެވެ.  
 .  ބީލމަުގައި ރޖަސިްޓރްީވމުަށް އެދި ދވެިފއަިވާ މއުްދަތގުއަި ފމޯް ހުށަހަޅާ ފަރާތްތކަަށް ބލީަން ހުށަހޅެމުގުެ ފރުސުަތު އޮންނާނއެެވެ 2.6

ލނަް ހޅުުވުން ބީލަން ހުށަހޅެމުަށް ހމަޖައަްސާފއަިވާ ތާރީޚް އއެްވސެް ސބަަބަކއާި ހުރެ ސަރުކާރު ބަނދްު ދވުަހއެްގެ ގޮތގުއަި ހމަޖައަސްައިފިނމަަ ބީ 2.7
 ބަޔާން ކޮށފްއަިވާ ގަޑގީއަެވެ.   1- އޮންނާނި ޖެހިގނެް އަންނަ ރސަމްީ ދުވހަުގެ ސެކޝްަން

އމީއެިލް    ތމިރަަފުށީ ޞއިްޙީ މަރުކަޒުންތ.އމެެންޑމްެންޓއެް ދެވ ނމަަ އއެމެެންޑމްެންޓއެް    ތމިރަަފުށި ޞއިްޙީ މަރުކަޒުންތ.ޕްރޖޮެކްޓއާި ގޅުގިެން   2.8
މި ގޮތުން ގެނވެ  އެއްވެސް ބަދަލއެް އޮތތްޯ އަންދާސީ ހސިާބު ހުށަހޅެމުުގެ ކުރނިް ބެލމުަކީ އަންދާސީ ހސިާބު ހުށހަޅަާފަރތާުގެ   ކުރވެ ނއެެވެ.
 ޒިނމްއާެކެވެ. 

ންބަރު ކމަގުއަި  ޕްރޖޮެކްޓްގއަި ރޖަސިްޓރްީ ކުރއާިރު ދީފއަިވާ މޮބއަިލް ނަންބަރކަީ ބލީަނވްރެިޔާގެ ނވުަތަ ބލީމަުގެ ކނަްކަން ބަލހައަްޓާ ފރަާތގުެ ނަ  2.9
 ވާނވްާނއެެވެ. 

  ދޮރު   ލކަުޑި  މަރުކަޒގުެ  ޞއިްޙީ  ތމިަރފަށުީ.  ތ)ބީ.އޯ.ކއިު  ފރަާތުން ފޯރުކޮށދް     ތމިަރަފުށީ ޞއިްޙީ މަރކުަޒުގެތ. މިބީލަމަށް އަގު ހުށަހޅަަނވްާނީ   2.10
ގއަި ބަޔާން    2-ޖދަުވލަު). އަދި ބީ.އޯ.ކއިު އއާެކު ތިރީގއަވިާ ކަންތއަްތއަް ފރުިހމަަ ކރުެވިފއަވިާ  އވެެގަ(ކުރުން   ބދަަލު  ދޮރުތކަަށް  އެލމްިނިޔަށް  ތަށް

 ހށުަހޅަަންވނާއެެވެ.   ކޮށްފއަިވާ( ބލީަން ހުށަހަޅާ ފމޯް
 ބލީމަް ފރޯމް)ހ( 

 )ށ( ޕްރޖޮކެްޓް ނަންބަރު 
 )ނ( ތަކތެި/މސައަްކަތގުެ ޢަދދަު، ތފަސްީލު އަދި ރ ޓް 

 އެކަނި( އަށް ރޖަސިްޓްރީ ކރުެވފިއަިވާ ފަރާތތްަކުން  )ޖީ.އސެް.ޓީ )ރ( ޖީ.އސެް.ޓީ
 )ބ( ޖމުްލަ )ޖީ.އސެް.ޓީ އއާެކު( 

 މއުްދތަު   މސައަްކަތް ނިނމް ނެ)ޅ( 
 )ކ( އަންދސާީ ހސިާބު ހށުަހޅަާ ފރަާތުގެ ނަން، އެޑްރެސް އދަި ފޯނު ނަންބަރު 

 )އ( ކުންފުނގީެ ސޓް މްޕް
 )ވ( ބީލނަްވރެިޔާގެ ސޮއި )ބީލނަްވރެިޔާގެ ސއޮި ނެތްނމަަ ބީލނަް ބާތލިވްާނއެެވެ( 

ރޑް ކުރމުށަްފަހު ސއޮިނކުޮށފްިނމަަ ނވުަތަ އއެްވެސް ހސިާބަކނުް ޚދިުމަތް ނކުުރވެ ނެކމަަށް ބުނެ ދކޫޮށްލއަި  2.11  1ފިނމަަ  ޚިދމުަތއެް ދނިުމަށް އެވޯ
އެއްވެސް ޚދިމުަތއެް ނހުޯދމުގުެ އިޙްތިޔރާު   މއުްދަތަކށަް އެފރަާތަކނުް ހށުަހަޅާ މފިަދަ  ކރުުނޫން  ތމިަރަފށުީ ޞއިްޙީ ތ.)އެކއެް( އަހަރަށވްުރެ 

 ލިބިގެނވްއެވެެ.    މަރުކަޒަށް
ބ ނުން ނވުއެޖްެ ހިނދއެްގއަި އެކަމަށް ހށުަހެޅި އަނދްސާީ    ތމިަރަފށުީ ޞއިްޙީ މަރުކަޒުންތ.ޚިދމުތައެް ހޯދމުަށް،  މަށް  ހސިާބުތއަް ހޯދު  އަންދސާީ 2.12

ހއަްޤު   ކރުމުުގެ  ބާތިލް  މަރކުަޒަށް ތ.ހސިާބުތއަް  ކުރވެއިޖްެނމަަ   ތމިަރފަުށީ ޞއިްޙީ  ބާތލިު  ހސިާބުތއަް  އަނދްސާީ  މގިޮތުން  ލިބިގނެްވއެވެެ. 
 ހުށަހަޅާފއަވިާ ފރަާތްތކަުގެ އަންދސާހީސިާބު ބާތިލް ކުރވެިފއަވިާކނަް އެނގް ނއެެވެ. 

  5ކުންފުނޏްއާި މެދު ރއާޖް ގެ އއެްވސެް ޝަރއުީ ކޯޓއެގްއަި ހިގމަުނދްާ މއަސްަލއައެް ނުވަތަ ވ ތވުެދޔިަ    /   އަންދާސީހސިާބު ހުށހަަޅާ ފަރާތއާި 2.13
ތމިަރަފުށީ  ތ. އަހަރުގެ ތރެ ގއަި މއަސްަލއައެް ކުރއިަށް ގެނދްެވި ސާބިތވުެފއަވިާނމަަ އެފަދަ ފރަާތްތކަަށް ބިޑް އެވޯރޑް ނުކުރމުގުެ އިޙްތިޔާރު  

 ލިބގިެނވްއެެވެ.   ޞއިްޙީ މަރުކަޒށަް
 މުއދްަތަކީ ޕްރޮޖކެްޓް ސޮއި ކުރާ ތާރީޚުން ފެށިގނެް ޕްރޮޖެކޓްް ނނިްމުމާއި ހަމަޔަށް ހިނގާ މުއްދަތެވެ. ގެ މި ޕްރޮޖެކޓްު 2.14

mailto:th.thimarafushihc@health.gov.mv


Tha.Thimarafushi Health Centre, Tell: +960 6780503, Fax: + 960 6780503 Email: th.thimarafushihc@health.gov.mv  

  ނެތްނމަަ   ނވުަތަ   މދަު   ލިޔުންތއަް   އަދި   ލޔިމުއެް   އދަި   މޢަުލމޫާތު   ތިރީގއަިމިވާ   ބީލަން ހުށަހޅައާިރު އަންދާސީ ހސިާބއާކެު ހށުަހޅަަނޖްެހ  ތަކތެި )  3.0
 ޑސިްކޮލިފއަި ކުރވެ ނއެެވެ( 

 ގއަި ބަޔާން ކޮށފްއަިވާ ބީލަން ހުށަހޅަާ ފމޯް   2-ޖދަވުަލު )ހ(  3.1
ފރުިހމަަ   (  ކރުުން  ބދަލަު  ދޮރުތކަަށް  މްއލެމްިނިޔަ  ތަށް  ދޮރު   ލކަުޑި  މަރކުޒަުގެ  ޞއިްޙީ  ތމިަރަފުށީ .  ތ)  މސައަކްަތުގެ ބިލް އފޮް ކއުަނޓްިޓީ(  ށ)

 )ހުރިހާ އއަިޓމަަކށަް އަގު ހުށހަޅެުން(  ކުރވެިފައިވާބލިް އޮފް ކއުަންޓޓިީ( 
 ރޖެސިްޓްރގީެ ކޕޮީ  އމައިްލަ ފރަުދުނގްެ ވިޔަފރާީގެ  /  ކޯޕަރ ޓވިް ސސޮއަިޓީ  /  ޕާޓްނރަޝިޕް /  ( ކުނފްުނިނ)

 ގެ ކޮޕީ. )ރ( އސެް.އމެް.އީ ރޖަސިްޓްރ ޝނަް 
ރޖެސިްޓްރީކށޮްފއަިވނާމަަ(ރޖެސިްޓރް ޝަން  ޖއީސެްޓީ  )ބ(   )ޖީ.އސެް.ޓީއަށް  ކޮޕީ  ނޖުެހ     ސެޓްފިކޓެް  ރޖަސިްޓރްީކރުަން  )ޖީ.އެސް.ޓީއަށް 

 ނޓޯިފކި ޝނަްގެ ކޮޕީ(  /  ފަރާތއެްނމަަ މީރއާިން ދކޫޮށްފއަވިާ ޓެކސްްޕެޔަރ ރޖަސިްޓްރ ޝަން ސޓެްފިކޓެް
 މަސްހމަަނުވާ(  3)ޅ( މޯލްޑވިްސް އިނލްަންޑް ރވެެނއިު އޮތޯރިޓީން ދޫކރުާ ޓެކްސް ކްލއިރަެންސް ރިޕޯޓގްެ ކޮޕީ )ދޫކރުި ފހަނުް 

 ( ގޮތށަް ގއަި ބަޔާންކޮށފްއަިވާ   14.2)ކ( ބިޑް ސކެއިުރިޓީ )

 

ޔަކަށް  ބލީަން ހުށަހަޅާއިރު، ތިރީގައި ބަޔނާްކޮށްފައިވާ މޢަުލޫމާތުތަކާއި ލިޔެކިޔނުްތައް ފުރިހަމަނުވާނަމަ ނުވަތަ އނުިވެފައިވާނަމަ، އެ ބަ 3.2 
 މާކްސްއެއް ނދުެވ ނެއެވެ. 

 ފުރިހމަކަޮށް ހށުހަަޅާފއަި  3އަދި ޖަދވުަލު  ބީލަން ހށުަހަޅާ މސައަްކަތގާުޅުންހރުި މސައަްކަތުގެ ތޖަްރިބާގެ ލިޔނުްތއަް  3.2

 ފރުހިމަަކޮށް ހށުަހަޅާފއަި  2ގެ ލޔިުންތއަް އަދި ޖަދވުަލު   ސްޓ ޓމްަންޓް(މާލީ ދލަީލު )ބ ނކްް  3.3

 އނަްދާސީ ހިސާބާއި އެކީގައި ހށުަހަޅާ ލިޔެކިއނުްތައް  4.0
ހމާަކޮށދްިނމުަ 4.1 ޤާބިލކުަން  ނވުަތަ   ށް މާލީ  ފަރތާް  ރޖަސިްޓްރީކށޮްފއަިވާ  ބިޑގްއަި  ވރެިފަރތާަކީ  އެކއަުންޓްގެ  ސްޓ ޓމްަނޓްގްއަިވާ  ބ ންކް  ހށުަހަޅާ 

 ކުންފުނނިް ކމަގުއަި ވާނޖްެހ ނއެެވެ.  
އަންގއަި  4.2 ފެންވރަު  މސައަްކަތުގެ  އެފަރތާއެްގެ  މސައަްކަތްކޮށފްއަިވާނމަަ  ޕްރޖޮެކްޓއެގްއަި  މިފަދަ  ފަރތާުން ސަރުކރާުގެ  ހުށަހަޅާ  ލިޔމުއެް ބިޑް  ދ  

 ޕްރޖޮެކްޓް ޙވަާލކުުރި ފަރާތނުް ހދޯމުށަްފަހު ހުށަހޅަަނވްާނއެވެެ.   
 ބލީަން ހުޅވުުން    5.0
ށް ހމަޖަެހިފއަވިާ  މމިސައަްކަތަށް ހުށހަަޅާ ބީލނަްތއަް ހުޅުވުމަށް ހމަޖަެހިފއަިވނަީ ބީލނަް ހުށަހަޅާ ފަރާތތްަކގުެ ނވުަތަ އެފަރތާުން ބީލނަް ހޅުވުމުަ 5.1

 ތަނަށް ފނޮުވާ ފަރތާއެްގެ ހާޒިރުގއަި ބީލަން ޝީޓގްއަިވާ ތާރީޚގްއަެވެ.  
 އެޑްރހެުގއަެވެ. ބީލަން ހޅުވުުން އޮންނނާީ ބީލަން ޝީޓގްއަި ބަޔާނކްޮށްފއަވިާ 5.2

ލަން ހޅުވުނުް ބީލަން ހޅުުވމުަށް ހމަޖައަްސާފއަިވަ ތާރީޚަކީ އއެްވސެް ސބަަބަކާ ހުރެ ސަރުކާރުން ބަނދްު ދވުަހއެގްެ ގޮތގުއަި ހމަޖައަސްައިފިނމަަ ބީ 5.3
 އޮންނާނީ ޖެހިގނެް އަންނަ ރސަމްީ ދުވހަުގެ ބީލަން ޝޓީްގއަވިާ ސުނގްޑަީގއަެވެ.  

 ހށުަހަޅާ ބީލަމު ގައިވާ ކށުްތައް އިސްލާޚްކުރުން  6.0
 ބުކުރމުުގެ މއަސްަލއައެް އޅު ނމަަ ތިރގީއަި މިވާ ގޮތްތކަގުެ މަތިން އސިްލާޚް ކުރވެ ނއެވެެ. ހސިާޝަރުތު ފުރހިމަަވާ ބލީަންތކަގުެ  6.1

ދިވހެިބަހު 6.2 ތފަާތވުާނމަަ، ރގަަޅު އދަދަުކމަުގއަި ބަލާނީ  އަދަދު  ލިޔެފއަވިާ ފއަސިާގެ  ދވިހެި ބަހުން  ފއަސިގާެ އދަަދއާި  ލޔިެފއަވިާ  ބީލމަުގއަިވާ  ން 
 ފއަސިާ ޢަދދަވެެ. 

ރު އއެްވސެް އޯ.ކއިުގއަި އެއްވެސް އެރމިެޓިކލަް އެރޯރސް އަދި ކޮންޕއިުޓ ޝަނލަް އެރޯރސއްއެް ހުރިތޯ ޗެކކުުރވެ ނއެވެެ. އަދި މިގޮތަށް ޗކެުކރުއާިބީ. 6.3
ރަނގޅަު ކުރވެ ނވީސެް  އެވޯޑް  އަދި  އިވލެއު ޝނަްގއަި ބ ނނުްކރުެވ ނީ  ކުރވެިފއަވިާ   މއަސްަލއައެް އޅު ނމަަ އެކަން ރަނގަޅު ކުރވެ ނއެެވެ. އަދި 

 ބީލނަްތއަް ބާތިލް ކުރވެ ނއެވެެ. ތކަގުެ ބީ.އޯ.ކއިު އަދި އެއްވެސް އއަިޓމަަކށަް އަގު ހށުަހަޅާފއަިނުވާ   އަގަށެވެ. ނަމަވެސް ފުރހިމަަނޫން 

 ބީލނަްތައް ޗެކްކޮށް އެކށަީގެންވާ ބިޑެއތްޯ ކަނޑައެޅުން 7.0
 ބީލަންތއަް އިވލެއު ޓކްުރމުުގެ ކރުިން ތިރގީއަމިިވާ ކނަްކނަް ފުރހިމަަވ ތޯ ބެލ ނއެެވެ.  7.1

 ބީލަމަށް ޝރަުތު ފުރިހމަވަާ ފރަާތއެކްަން  •
 ހުށަހޅަަންޖެހ  ލިޔުންތއަް ހުށަހޅަފާއަިވާ ފރަާތއެްކަން  •
 އްތޯ ކަނޑއަޅެުން ބީލމަުގއަިވާ އސުޫލުތކަަށްބަލއަި އކެށަީގެނވްާ ބިޑެ •
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 ބީލނަްތައް އިވެލުއ ޓް ކުރުން   8.0
 ގއަިވާ ކަނކްަން ފުރިހމަވަާ ބީލނަްތަކވެެ.   7.1ހުށަހޅަާ ބީލނަްތކަުގެ ތެރއެިން އވިެލއު ޓް ކުރވެ ނީ   8.1

ކލޮޓިީގެ އދަި އެނމްެ އެދވެގިެނވްާ 8.2 ޕްރއަޒިަސް ބަލއަި މިނސިްޓްރގީެ ޓެކންިކލަް  އަގތުަކއެްގއަި ބލަާނީ    ހުށަހަޅާތކައެްޗަކީ އކެަށގީެންވާ  މާރކެޓް 
 . ޓމީުންނެވެ

 މާކްސް ލިބ  މމިސައަްކަތް ހަވާލކުުރނާެ ފަރާތއެް ހޮވމުުގއަި ބެލވެ ނީ އވިެލއު ޝަން ކރްއަިޓީރއިާ އއާި އއެްގޮތަށް މާކްސް ދިނމުުން އެނމްެ މަތިން 8.3
 ފަރާތކަަށވެެ. 

 ލކުުރނާެ ފރަާތް ކަނޑއަޅެުންވާބީލަންތައް ހަ  9.0

 ބިޑް ކމޮޓެީންނވެެ.  ތމިަރަފުށީ ޞއިްޙީ މަރުކަޒުގެ ތ. ޓަށް ރިޢާޔަތކްުރމުަށްފހަު ބީލަން އެވޯޑވްާ ފަރާތއެް ކަނޑއަޅަނާީ އިވެލއު ޝަން ރިޕޯ 9.1

 ބީލަންތއަް ކެނސްަލކްުރުން  10.0

ބީލަނތްއަް ބަލއަިނގުަތމުގުެ  އިޢުލާނއާި ގޅުގިެން ބލީަން ހުށަހޅައާިރު ފުރިހމަކަުރަންޖެހ  މޢަުލމޫާތއާި ހުށަހޅަަންޖެހ  ލިޔުނތްއަް ހުށަހޅަފާއަިނުވާނމަަ   10.1
ފުރހިމަަނުވާ ބލީަންތއަް ބތާިލކުުރމުުގެ އިޙްތިޔާރވުސެް  ލިބިގނެްވއެވެެ. އދަި ބލީަންތއަް ބަލއަިގަތމުަށފްަހު   ށްތމިަރަފުށީ ޞއިްޙީ މަރކުަޒަތ. އިޚްތިޔާރު  

 އގަުތކައެްނމަަ ނވުަތަ ނުވާ  ލބިިގެނވްއެެވެ. އަދި ބީލނަް ބލައަިގަތމުަށްފަހު ހުށަހޅަފާއަިވާ އަގތުަކކަީ އކެަށގީެން  ތމިަރަފުށީ ޞއިްޙީ މަރކުަޒަށް ތ.
 ލިބގިެނވްއެެވެ.   ތމިަރަފށުީ ޞއިްޙީ މަރުކަޒށަްތ.އެކަށީގެނވްާ އދަަދކަަށް ބީލަން ހުށަހޅަާފއަިނުވާނމަަ ބލީަންތއަް ކެނސްަލް ކުރމުުގެ އިޚްތިޔާރު  

ކނެސްަލްކރުުމަށް    10.1މމިއާްދާގެ   10.2 ބލީނަްތއަް  މެދވުެރވިގެެން  ހާލތައެް  ބަޔާނކްުރފާަދަ  މަރކުަޒަށްތ.ގއަި  ޞއީްޙީ  ނިންމާފނިމަަ   ތމިަރފަުށީ 
 ގއަިވާ ގތޮުގެ މތަީން ޢމަަލކުުރވެދިާނއެެވެ.     2.12ގެ މިކަރުދހާު

 ބީލަން ކމާިޔަބކުުރާ ފަރތާް ހވޮއަި، އެކަން އެންގނުް    11.0

 ޝަން އޮފް އިންޓެނޝްަން ޓު އެވޯޑް'' ލިޔމުުން ފޮނުވ ނއެެވެ. ބީލަން ކމާިޔާބވުި ފަރާތށައާި، ކމާިޔބާުނުވާ ފަރާތްތކަަށް ''ނޯޓފިިކ   11.1

ގއަި ބަޔާން ކުރާ މއަސްަލަ ހުށަހޅެމުއާި މއަސްަލަ ބެލމުގުެ  13.1  ޝަން ފޮނވުާނީ މކިަރދުާހގުެބިޑް ކމާިޔަބު ކރުި ފރަާތަށް ބިޑް އވެޯޑް ނޮޓފިިކ   11.2
 މަރުހަލާ ނމިމުުންނވެެ. 

މަޢު  11.3 ފޮނވު ނއެެވެ.  އމީއެިލް  އެދި  ހޯދމުަށް  މަޢލުޫމާތު  ފަރތާތްަކގުެ  އއެްބސަްވމުުގއަި ސއޮކިުރާ  ސިޓއީއާއިެކު  އވެޯޑްވކިމަުގެ  ފމޯް ބީލަން  ލޫމާތު 
 ފުރިހމަަކރުމުަށްފހަު ސިޓގީއަިވާ މއުދްަތގުެ ތެރ ގއަި ފޮނުވނަްވާނއެވެެ. 

ޓީ ބާތލިްކރުމުަށްފހަު މމިއާްދާގެ ދށަުން ބަޔނާްކުރވެފިއަިވާ ކަންތއަްތއަް ބަޔާނކްޮށފްއަިވާ މއުދްަތގުެ ތެރ ގއަި ފރުިހމަަ ނކުޮށފްިނމަަ އވެޯޑްވކިމަުގެ ސި 11.4
 ލިބގިެންވއެވެެ.  ތމިަރަފުށީ ޞއިްޙީ މަރކުޒަަށް. ތއެހެން ފަރތާަކަށް އެވޯޑކްުރމުުގެ އިޚްތިޔާރު 

 ޑެމ ޖަސް  ޑޓިްލިކްއި 12.0

އެޅިފއަިވާ މއުްދަތގުެ ތެރ ގއަި ހރުިހާ އއަިޓމައެް ސަޕްލއަިކޮށދްީފއަިނވުާނމަަ ކަނޑަ އއެްބސަްވމުުގއަި  މމިސައަްކަތް ހވަާލކުުރވެ  ފރަާތުން މސައަްކަތް   12.1
 ގއަިވާ ގތޮުގެ މަތީން ފއަިސާ ކެނޑ ނއެެވެ.    10.65ލކިއުިޑ ޓަޑް ޑމެ ޖސަގްެ ގޮތގުއަި ތިރގީއަިވާ ދޢަުލތަުގެ މލާއިްޔަތު ޤވައާިދގުެ ޖމުްލއަަގުން 

ގއަި ބަޔާނކްުރވެިފއަިވާ ލިބ  ގއެްލމުގުެ އަގު )ލިކއުިޑ ޓެޑް ޑމެ ޖސަް( އެ ކމައެް ހވަލާުވި ފަރތާުން ދ ނޖްެހ ނއެެވެ. އެ    12.0 .1.1
 ލސަވްާ ކނޮމްެ ދވުަހކަަށް ތިރގީއަިވާ ގޮތގުެ މަތިންނވެެ.  ،ގއެްލމުުގެ އަގު ކަނޑއަޅަާނީ

ޖމުުލަ    ،)ފހައެް މިލިޔަން( ދވިެހި ރފުިޔާ އަށް ވުރެ ދަށގުެ ބީލަނތްަކގުއަިނމަަ ފއަސިާ ކަނޑާނ5,000,000.00ީ  ،ޖމުުލަ އަގު .1.1.1
)ޕއޮިންޓް ސމުއެް ސމުއެް ފަހއެް( އާ ގުނަކރުމުުން ޖެހ  އަދަދއާި މއުްދތަަށްވރުެ އިތުރވުާ ދުވަސްތކަގުެ އަދދަާ    0.005އަގު  

 ގުނަކރުމުުން ޖެހ  އދަަދކެވެެ. މި އދަަދު ހދޯާނީ އަންނަނވިި ފމޯިއުލާ ބ ނުންކޮށގްެންނވެެ. 
(CP * 0.005 * LD) 
• CP  .ުކޮނޓްްރކެްޓް ޕްރއަސިް(: ކޮނޓްްރެކޓްުގެ ޖމުުލަ އަގ( 

LD .ްަލ ޓް ޑއިުރ ޝަން(: ކޮންޓރްކެްޓގުެ މއުްދަތށަްވރުެ އިތުރވުާ ދުވސަްތއ( 
 އއެްބސަްވމުުގއަި ސއޮިކުރުން   13.0

''އވެޑޯް ނޯޓިފކި ޝަން'' ލޔިމުުން ދވެ ނއެެވެ. ބީލަން އވެޯޑް ކުރވެ  13.1   ށް ފަރތާަ އއެްބސަްވމުުގއަި ސއޮިކުރުމަށް ކަނޑއަަޅާ ތާރީޚުގެ ކުރިން ބިޑް 
 ލިޔމުުން އެންގ ނއެެވެ. 

 މިޕްރޖޮެކްޓްގެ ދަށނުް އެކަށަ އެޅ  އއެްބސަްވމުުގެ މއުްދަތކަީ އަނދްާސީހސިާބުގއަިވާ މއުްދތަެވެ.  13.2
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ކޮށް މސައަްކތަް  އއެްބސަްވމުުގއަި ސއޮިކުރމުަށްފަހު މސައަްކަތް ދޫކށޮްލައިފނިމަަ ނުވަތަ އއެްބސަްވމުުގއަި ސއޮިކުރމުަށްފަހު މސައަްކަތް ފުރިހމަަ ނު  13.3
ޤވައާިދގުެ   މާލއިްޔތަު  ދއަލުަތގުެ  )  11.12ދޫކށޮްލައިފިނމަަ  )ށ(ގެ  )8ގެ  އދަި  ގތޮުގެ  9(  ބޔަާންކޮށފްއަިވާ  ނަންބަރގުއަި  ފިޔވަޅަު (  މަތިން 

 އޅެ ނއެެވެ.  
ވަނަ މއާްދާގއަި ބަޔާނކްޮށްފއަވިާ ޕާރޕމޯެންސް ގެރެނޓްީ ހށުަހަޅަން ޖެހ  ހާލތަްތކަުގއަި އގެެރެނޓްީގެ    15އއެްބސަްވމުުގއަި ސއޮިކުރވެ ނީ މިކރަުދާހގުެ   13.4

 އސަްލު ހުށަހޅެމުުންނވެެ. 

 ބިޑް ސެކއިުރިޓީ  14.0

 ޖެހ ނއެެވެ. ނުމިބީލމައާި ގޅުިގެން ބިޑް ސެކއިުރޓިީ ހުށަހަޅަން   14.1

މާލިއްޔަތު ގަވދާއާި އއެްގޮތަށް ބިޑް ސެކއިުރޓިީ ހޝުަހޅަަން   ރ )ފސަްލއަކްަ( ރުފިޔއާަށްވުރެ މަތގީެ އަގއެްނމަަ  -/500,000ބީލަމަށް ހުށަހަޅާ އގަަކީ   14.2
 ޖެހ ނއެެވެ. 

 ޕާރފމޯެންސް ގެރެނޓްީ  15.0

އަގކަީ   15.1 ފަރތާުން ސރަުކރާު ޤަބޫލކުުރާ   -/500,000ބީލަމަށް ހށުަހޅަާ  ކމާިޔާބުކުރި  ބީލަން  އަގއެްނމަަ  މަތީގެ  )ފސަލްއަްކަ( ރުފިޔއާަށވްުރެ  ރ 
ސް ސެކއިރުޓިީ  ބ ންކަކނުް ނވުަތަ ދިވހެިރއާޖް ގއަި ޤއާމިުކުރވެިފއަިވާ ފއަިނ ނޝްަލް އިނސްްޓިޓއިޝުަނަކނުް މިޕްރޖޮެކްޓށަް ދޫކށޮްފއަިވާ ޕރާފމޯެން

 ދުވހަެވެ.   60ހށުަހަޅަން ވނާއެެވެ. ޕާރމެންސް ގެރެނޓްީގެ މއުްދަތކަީ  އއެްބސަްވުން ގއާމިު ކުރެވ  މއުްދަތުގެ އިތުރުން    ނުވަތަ ގެރނެްޓއީއެް

މމިަ 15.2 ނުބަހއަްޓައިފިނމަަ،  ގރެެނޓްީ  ޕާރފމޯެންސް  މއުްދަތުގއަި  ދވެ   ފަރތާަށް  ކމާިޔާބުކރުި  ބީލަން  ބެހއެްޓމުަށް  ގެރެނޓްީ  ސއަްކަތް ޕާރފމޯެންސް 
 ހަވާލކުުރމުަށް ނިންމާފއަވިާ ނިނމްުން ބާތިލކުުރމުަށްފހަު، އެފަރާތނުް ހުށހަަޅާފއަިވާ ބިޑް ސކެއިުރޓިީ ދއަލުަތށަް ނެގ ނއެެވެ. 

ފއަި 15.3 ޤއާމިުކުރވެިފއަިވާ  ދވިެހިރއާޖް ގއަި  ނވުަތަ  ބ ންކކަުން  ޤަބޫލކުުރާ  ސަރކުާރު  ހުށަހޅަަނވްާނީ  ގޮތގުއަި  ގރެެންޓގީެ  ނ ނޝްަލް ޕާރފމޯެންސް 
 އިނސްްޓިޓއިުޝަނކަުން މިޕްރޖޮެކްޓށަް ދކޫޮށްފއަވިާ ސކެއިުރިޓީ ނުވތަަ ގެރެނޓްީގެ އސަްލެވެ. 

 )ފަހއެް އިނސްއަްތަ(އެވެ.    5ޕާރފމޯެންސް ގރެެންޓގީެ ގޮތގުައި ހށުަހޅަަންޖެހ ނީ ކޮންޓރްެކޓްް އަގގުެ % 15.4

ވަނަ މއާްދގާއަި ބަޔާންކޮށފްއަިވާފދަަ ބިޑް ސކެއިުރިޓއީއެް ހުށަހަޅާފއަިވާނމަަ ޕާރފމޯެނސްް ގެރެންޓީ ޑކޮއިމުެންޓް ހށުަހޅެމުުން   13މިކަރުދހާުގެ   15.5
 ބިޑް ސެކއިުރިޓީ ޑޮކއިމުެންޓް އަނބުރާ ރއަްދކުުރވެ ނއެވެެ. 

 ވަނަ މއާްދގާއަި ބަޔާނކްޮށފްއަިވާފދަަ ޕާރފމޯެންސް ގރެެންޓއީެއް ހށުަހޅެމުުންނެވެ.   15އއެްބސަްވމުުގއަި ސއޮިކުރވެ ނީ  15.6

 ދުވހަުގެ މހުުލަތއެް ދެވ ނއެެވެ.   5ވަނަ މއާްދގާއަި ބޔަާންކުރާ ޕާރފމޯެންސް ގެރެނޓްީ ހށުަހޅެމުަށްޓކައަި   15ހުގެ މިކަރުދާ  15.7

 އެޑވްާންސް ފައިސާ އަދި އެޑވްާންސް ފައިސާގެ ގެރެނޓްީ  16.0

 މާލއިްޔަތު ޤަވއާދިާ އއެްގތޮަށް އެޑވްާނސްް ފއަިސާ ދޫކުރވެދިާނއެެވެ.  ގެ އެޑްވާނސްް ފއަިސާ ހދޯުމަށް އދެި ހށުަހޅަައިފިނމަަ، ދއަުލތަު 16.1
 ރ )ދެލއަްކަ ފަނސްާސް ހސާް( ދިވހެި ރުފޔިއާަށްވރުެ ބޮޑުވނާމައަެވެ.  -/250,000އެޑްވާންސް ފއަިސާ ދކޫުރވެ ނީ ޕްރކޮއިމުެންޓްގެ ޖމުްލަ އގަުގެ   16.2
)ސޅާސިްފަހއެް( ދވުަހގުެ ތރެ ގއަި އެޑްވާންސް ފއަސިާއަށް އެދި   45އެޑްވާންސް ފއަިސާ ހދޯުމަށް އެދި ހުށަހޅަާނމަަ، މސައަްކަތް ހވަާލވުާތާ   16.3

 ހުށަހޅަަނވްާނއެެވެ.  
ހިރއާޖް ގއަި އެޑްވާންސް ފއަިސާ ހދޯުމަށް ހުށހަޅަާނމަަ އެޑްވާންސް ޕ މަންޓް ގެރނެޓްީގެ ގޮތގުއަި ސަރުކރާުން ޤަބލޫުކރުވެ  ބ ންކކަުން ނވުަތަ ދވިެ 16.4

ސްލު ހުށަހޅަަނވްާނއެެވެ. ގއާމިުކުރވެިފއަވިާ ފއަިނ ނޝްަލް އިނސްްޓިޓއިޝުަނަކނުް މިޕްރޖޮެކްޓކަަށް ދޫކށޮްފއަިވާ ސެކއިުރޓިީ ނވުަތަ ގެރނެްޓއީއެްގެ އަ
 ދވުަހވެެ.   60އެޑްވާންސް ޕ މަންޓް ގެރެނޓްީގެ މއުްދަތކަީ އއެްބސަްވުން ޤއާމިު ކރުެވ  މއުްދަތުގެ އިތރުަށް 

)ފަނަރަ އިނސްއަްތަ( އަށްވުރެ ބޮޑުނުވާ އދަދަެކވެެ. އދަި އެޑވްާނސްގްެ    15އެޑްވާންސް ފއަސިާގެ ގޮތގުއަި ދކޫުރވެ ނީ މސައަްކތަުގެ ޖމުްލަ އަގގުެ %  16.5
ބިލްތކަުން ކނޮްޓްރކެްޓގްެ    ގޮތގުއަި ދވެ  ފއަިސާ މސައަްކަތް ކރުމަުންދާއިރު ނުވތަަ ޚދިުމަތް ހދޯމަނުްދާއިރު ނުވތަަ ޚދިުމަތް ހދޯމަުނދްއާިރު ހުށަހޅަާ 

 ޖމުްލަ އަގުގެ ނސިްބަތުން އުނކިުރވެ ނއެެވެ. 
 ޤަވއާދިާ އއެްގތޮަށް އެޑވްާނސްް ފއަިސާ ދޫކުރވެދިާނއެެވެ.  އެޑްވާނސްް ފއަިސާ ހދޯުމަށް އދެި ހށުަހޅަައިފިނމަަ، ދއަުލތަުހެ މާލއިްޔތަު  16.6
 މއަސްަލަ ހުށަހޅެމުއާި މއަސްަލަބެލނުް  17.0

ޚިލފާަށް ކުރާ ކަންތއަްތއަް ބލެުމަށް މއަސްަލަ  ހުށހަޅެމުަށްޓަކއަި ''ނޯޓިފކި ޝަން އޮފް އިންޓެންޝނަް ޓު އެވޯޑް'' ލިބ  ހުރހިާ    ބީލމައެްގއަި ޤވައާިދާ  17.1
އްދތަު  )ތިނއެް( ދވުހަުގެ މއުްދަތއެް ދވެ ނއެެވެ. މމިު  3ބީލަންވރެިންނަށް އެނިނމްމުާ ގޅު ގޮތނުް މއަސްަލަ ހުށަހޅެމުަށޓްަކއަި ސރަުކާރު ބަނދްުނޫން  

''ނޯޓފިިކ ޝަން  ފެށގިެންނވެެ.  ޖެހގިެން އޮނންަ ދވުަހުން  ތާރީޚާ  އެވޯޑް'' ފނޮުވާ  ޓު  އިންޓެނޝްަން  ''ނޓޯިފކި ޝަން އފޮް  ފަށނާީ   އފޮް  ގުނަން 
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ރސަމްީ ދުވހަު    އިންޓެންޝނަް ޓު އެވޯޑް'' ފޮނވުާ ތރާީޚާ ޖެހިގެން އަންނަ ދވުަހކަީ ބަނދްުދވުަހކަަށވްާނމަަ މއުްދަތު ގުނަން ފަށާނީ ޖެހގިެން އަންނަ
 ން ފެށގިެންނވެެ.  

ފިނމަަ މމިއާްދގާެ ޢއާމްުކޮށް ހޅުވުާލާ އޢިުލާނއެގްއަި އެނމްެ ފަރާތކަުން ބިޑް ހުށަހަޅާފއަވިާ ހާލަތްތކަގުއަި އެފަރާތށަް ބިޑް އެވޑޯް ކުރަން ނިނމްއަި 17.2
 ގއަި ބޔަާން ކުރާ މއުްދތަު ދނިުން ލާޒމިް ނކުުރާނއެވެެ.  14.1

ށް ބީލަން ކމާިޔާބު ޢއާމްުކޮށް ހޅުވުާލާ އިޢުލނާއެްގއަި އއެްވެސް ފަރތާަކށަް ބީލަން އެވޯޑް ނކުުރާ ހާލަތތްަކގުއަި އެފަރތާަށް ބިޑް ހުށަހެޅި ފރަާތްތކަަ 17.3
 ގއަި ބަޔާން ކރުާ މއުްދަތު ދ ނވްާނއެވެެ.   14.1އަނގްާ ތާރީޙނުް ފެށގިެން، އެބީލމަަކާ ގުޅ  ގތޮުން މއަސްަލަ ހުށަހޅެުމަށް މމިއާްދގާެ  ނުވާކނަް

ގއަި ބޔަާންކރުާ މއުްދަތގުއަި   14.1ޢއާމްުކޮށް ހޅުވުާލާ ބީލަނތްަކއާި ގޅުގިެން ނނިމްާ ނިނމްމުާ ގޅު  ގޮތނުް މއަސްަލަ ހުށަހޅެމުަށްޓކައަި، މމިއާްދގާެ   17.4
 ތްތކަުން ދކޫޮށްލީ ކމަގުއަެވެ. މއަސްަލއައެް ހުށަހަޅާފއަިނުވނާމަަ ބލެެވ ނީ، އެބީލމައާި ގޅުިގނެް މއަސްަލަ ހުށހަޅެމުުގެ ޙއަްޤު އެފަރާތނުް / އެފަރާ

ގއަި ބަޔާނކްޮށްފއަވިާ ފދައަިން ބީލމައެްގއަި ޤަވއާދިާ ޚިލާފށަް ކރުާ ކަންތއަްތއަް ބެލުމަށް ހށުަހޅަަނވްނާީ   11.2ދއަުލަތގުެ މާލއިްޔަތގުެ ޤވައާިދގުެ   17.5
ގއަިވާ ''ބީލނަް އިޢުލާނކްރުި އޮފީހުގެ ޕްރކޮއިމުަންޓް އޮފިސަރށަް    18ގެ ޖަދވުަލު    K/CIR/2018/01-13ދއަުލގަެ މާލއުްޔަތާބެހ  ސަރކއިުލަރ 

 ފމޯނުްނެވެ.    PR-14ބީލަންވރެިޔާ މއަސްަލަ ހުށަހަޅާ ފމޯް ފުރަތމަަ މަރހުަލާ '' 
މމިއާްދގާެ    14.1  މމިއާްދާގެ 17.6 އދަި  މއަސްަލަތަކއާި  ހުށހަެޅ   ފަހުން  މއުްދަތގުެ  ބަޔާނކްޮށފްއަިވާ  ނޫން   14.3ގއަި  ގޮތް  ބަޔާންކށޮްފއަވިާ  ގއަި 

 އެހެނިހެން ގޮތަތކަަށް ހުށަހެޅ  މއަސްަލަތއަް ބަލއަި ނގުަނވެ ނއެެވެ. 

ކުރާ ކަންތއަްތއަް ބެލުމަށް މއަސްލަަ    11.02ދއަުލަތގުެ މާލއިްޔަތގުެ ޤަވއާދިުގެ   17.7 ގއަި ބަޔނާްކޮށފްއަިވާ ފަދއަިން ބީލމައެްގއަި ޤވައާިދާ ޚިލފާަށް 
 ގއަި ބޔަާންކޮށފްއަިވާ ފަދއަިނންެވެ.   11.2ހުށަހޅެމުއާި، ހުށަހެޅ  މއަސްަލަތއަް ބެލމުުގއަި ޢމަލަުކުރވެ ނީ ދއަުލތަުގެ މާލިއްޔަތު ޤވައާިދގުެ 

ގއަި ބަޔާންކށޮްފއަިވާ ފަދއަިން ބީލމައެްގއަި ޤަވއާދިާ ޚިލފާަށް ކރުާ ކަންތއަްތއަް ބެލުމަށް ހށުަހޅެމުުން،   11.2ދއަުލަތގުެ މާލިއްޔަތު ޤަވއާދިުގެ   17.8
ނިނމްިގޮތް ލިޔމުަކނުް   )ފހައެް( ދވުަހގުެ ތެރ ގއަި، މއަސްަލަ ނިނމްއަި، މައސްަލަ  05މއަސްަލަ ހުށަހަޅާ ތާރީޚުން ފެށގިެން ސަރުކާރު ބަނދްު ނޫން  

ގއަިވާ ''ބލީމަުގެ މއަސްަލއައާި  19ގެ ޖދަުވލަު    K/CIR/2018/01-13މއަސްަލަ ހުށަހެޅި ފރަާތަށް ދއަުލތަގުެ މާލއިްޔަތއާި ބެހ  ސަރކއިލުަރ 
 ފމޯުން ޖވަާބު ތއަްޔާރުކޮށް އަނގްާނއެވެެ.    PR-15 ގޅުިގެން ޕްރޮކއިމުެންޓް އޮފިސަރދު  ޖަވާބު'' 

ގއަި ބަޔާނކްޮށްފއަވިާ ފަދއަނިް ބީލމައެްގއަި ޤވައާިދާ ޚލިާފަށް ކރުާ ކަނތްއަްތއަް ބެލމުަށް ހުށހަޅެމުުން،   11.02ގެ  ދއަުލަތގުެ މާލއިްޔތަުގެ ޤވައާިދު  17.9
ށް އެޑްރސެްކށޮް  ޕްރޮކއިމުަންޓް އޮފިސަރދު  ޖަވާބމާެދު ހިތްހމަަ ނޖުެހ ނމަަ އެކަން ބަޔާނކްޮށް މއަްސަލަ އަލުން ބެލުމަށް ޕްރކޮއިމުެންޓް އެޕީލް ބޯޑަ

 ނސިްޓްރީ އޮފް ފިނ ނސްްއަށް ހުށހަޅެިދާނއެެވެ. މި
 

 މައްސަލަ އލަުން ބލެުމަށް މުސތްަޤިއްލު ރިވިއު ކޮމެޓީއަށް ހުށަހެޅނުް  18.0

ގއަި ބަޔާނކްޮށްފއަވިާ ފދައަިން ބީލމައެްގއަި ދމިާވާ މއަސްަލއަަކއާި ގޅުގިެން އިދާރީ ކނަްކަން އަލނުް   11.03މލާިއްޔަތު ޤަވއާދިގުެ ބާބު  ދއަުލަތގުެ   18.1
ގެ    K/CIR/2018/01-13އަށް ހުށހަޅެމުުގއަި، ދއަުލަތގުެ މާލއިްޔތައާިބެހ  ސަރކއިުލަރ    ''ބެލުމަށް ހުށހަޅެމުުން، ''ޕްރޮކއިމުެނޓްް އެޕީލް ބޯޑް 

ބަލއަދިިނމުަށް އެދި '' ބލީމަުގެ މއަސްަލަ އލަުން ބަލާ މުސްތޤައިްލި ރިވޢިު ކމޮެޓއީަށް   21ޖަދުވލަު   '' ބލީަންވރެިޔާ މއަސްަލަ އަލުން  ގއަިވާ 
 ފމޯުން ހުށހަޅެިދނާއެެވެ.     PR-16 " މއަސްަލަ ހުށަހަޅާ ފމޯު އެޕީލް މަރހުަލާ

 ބީލަންވރެިނގްެ އމަަލުތއަް ބަހއަޓްަނޖްެހ  ގޮތއާި އއާމްު މއަުލމޫާތު  19.0

 ގއަވިާ ގތޮަށް ބލީަނވްރެިންގެ އމަަލތުއަް ބަހއަްޓަނވްާނއެވެެ.  10.28ވަނަ ނަނބްަރު 10މާލިއްޔަތު ޤވައާިދގުެ  19.1

  ތމިަރފަުށީ ޞއިްޙީ މަރކުަޒަށް .ތގއަި ބަޔނާްކށޮްފއަވިާ ގޮތަށް އމަަލތުއަް ނުބެހއެްޓ  ފަރތާްތއަް ބީލމަުން ވަކކިުރމުގުެ އިޚްތިޔރާު  19.1މމިއާްދާގެ  19.2
 ލިބިގެނވްއެެވެ. 

އވިާނމަަ އެކމަގުެ  ބީލަން ހުށަހަޅާ ފަރާތކަީ، މމިިނސިްޓްރީގެ މވުއަްޒަފަކއާި ތމިގާެ ކމަގުެ ނުވަތަ ވިޔާފރާީގެ އެއްވެސް ގޅުމުއެް އޮތް ފަރާތއެް ކމަުގަ 19.3
މަ އިތުރު އެނގްމުަކާ ނުލއަި ސާފު މަޢލުޫމާތު އެނގ ނެ ލއިމުއެް ސއޮިކޮށް ހށުަހޅަަނވްާނއެެވެ. މިފދަަ ލިޔމުއެް ހުށނަާޅާ ހއުޓްާ އކެަން އނެގއިޖްެނަ

 އެބީލަން ބާތިލކުުރމުގުެ އިޙްތިޔާރު މމިިނސިްޓްރއީަށް ލިބގިެނވްއެެވެ.  
ހި 19.4 ފަރތާކަުންނވެެ. މިކމަަށް  އެބީލމައެް ހުށަހޅަާ  ކުރާނީ  ނގާ އެއްވެސް ބީލަން ތއަްޔާރކުުރމުަށއާި ބލީަން ހށުަހޅެުމަށް ކރުާ އެނމްެހއަި ޚަރދައެް 

 ޚަރަދކަަށް ބލީމަަކަށް ހޅުުވލާި ފރަާތނުް ޒިނމްއާއެް ނުނަގާނއެވެެ. 
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 ޖަދުވަލުތައް   2ސެކޝްަން  

 )ބލީަން ހުށަހަޅާ ފަރާތުން ހށުަހަޅަންޖެހ  ލިޔނުްތައް އަދި ޗެކްލިސޓްް(   1- ޖަދުވަލު
 
 

 ހުށަހޅަަންޖެހ  ލޔިުންތއަް 

 (   1ބލީަން ހުށަހަޅާ ފަރތާުން ހުށަހަޅނަްޖެހ  ލިޔނުްތައް އަދި ޗެކްލިސްޓް )ޖަދުވަލު  

      ޑސިްކޮލފިއަި ކުރވެ ނއެެވެ.   ނެތންމަަ   ނވުަތަ   މަދު   ލިޔނުްތއަް   އަދި   ލިޔމުއެް   އަދި   މަޢލުމޫާތު   ތިރގީއަމިިވާ   ބީލަން ހުށހަޅައާިރު 

  ގައި ބަޔާން ކށޮްފައވިާ(  2-)ޖަދުވަލު    ބލީަން ހުށަހަޅާ ފޯރމް 1

  ބިލް އޮފް ކުއަނޓްޓިީ  2

  ރޖެސިްޓރްީގެ ކޮޕީ   އމައިްލަ ފރަުދނުްގެ ވިޔަފރާީގެ  /  ކޯޕަރ ޓވިް ސސޮއަިޓީ /  ޕޓާްނަރޝިޕް / ކުންފުނި  3

  ގެ ކޮޕީ. އސެް.އމެް.އީ ރޖަސިްޓްރ ޝަން 4
)ޖީ.އެސް.ޓީއަށް ރޖަސިްޓްރީކުރނަް   ސެޓފްކިެޓް ކޮޕީ )ޖީ.އސެް.ޓއީަށް ރޖެސިްޓރްީކޮށފްއަިވާނމަަ( ރޖެސިްޓްރ ޝަން ޖއީސެްޓީ  5

 ވާ ޓެކސްްޕެޔަރ ރޖަސިްޓްރ ޝނަް ސެޓްފކިެޓް/ ނޓޯިފކި ޝނަްގެ ކޕޮީ(އިފަރތާއެްނމަަ މީރއާިން ދކޫޮށފްަ ނޖުެހ 

 

  މސަްހމަަނުވާ(  3މޯލްޑިވްސް އިނލްަންޑް ރވެެނއިު އޮތރޯިޓީން ދޫކރުާ ޓެކްސް ކްލއިަރނެސްް ރިޕޯޓްގެ ކޮޕީ )ދކޫުރި ފަހުން  6
  ( ގތޮަށް  ގައި ބަޔާން ކށޮްފައިވާ 14.2)މައލުޫމާތު ޝީޓްގެ ބިޑް ސެކިއުރިޓީ  7

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

  ފުރިހމަކަޮށް ހށުހަަޅާފއަި  4އަދި ޖަދވުަލު  ބީލަން ހށުަހަޅާ މސައަްކަތގާުޅުންހރުި މސައަްކަތުގެ ތޖަްރިބާގެ ލިޔނުްތއަް  8
 )ފމޯްގއަި ބަޔނާްކށޮްފއަިވާ ލއިުންތއަް ހުށަހޅަަނވްާނއެވެެ( 

 

)ފމޯގްއަި ބަޔނާްކޮށްފއަވިާ    ފރުހިމަަކޮށް ހށުަހަޅާފއަި 5ގެ ލޔިުންތއަް އަދި ޖަދވުަލު   (ސްޓ ޓމްަންޓް މާލީ ދލަީލު )ބ ނކްް  9
 ލއިުންތއަް ހުށހަޅަަންވނާއެެވެ( 

 

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

 

  ޞަފްހާ ނަންބަރު ޖަހާފއަި )ކތިއަް ޞަފްޙގާެ ތރެއެިން ކތިއަްވަނަ  ޞފަްޙާކަން އެނގ ގޮތަށް(  10

  ސއޮިކޮށފްއަި  ހރުީ ޞަފްހތާަކގުއަި  11

  ވަކނިުވާނހެެން ބއަިންޑްކށޮް / ހީރސަޖްަހފާއަި  ހުރީ  ބީލމަުގެ ގަނޑުތއަް 12

  ޖަހފާއަި   ނަން  ޕްރޖޮެކޓްުގެ   ބ ރގުއަި  އުރއަިގެ   ސިޓީ  އަދި .  އުރއައެްގއަެވެ  ސިޓީ   ކުރވެިފއަިވާ   ބަނދްު  ވނާީ  ހުންނަން   ބިޑްތއަް 13
 . ވާނއެވެެ އޮންނަން
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 ޕް           ކުންފުނީގެ ސްޓ މް                                                                                    

 )ބލީަން ހުށަހަޅާ ފމޯް(: 2 -ޖަދުވަލު

 ބީލަން ފމޯް 

 ބީލަން ހުށަހަޅާ ފަރާތުގެ މަޢުލޫމާތު  . 1

 1.1 ނަން  

 1.2 އެޑރްެސް  

 ބީލަން ހުށަހަޅާ ޕރްޮޖެކްޓްގެ މަޢުލޫމާތު  . 2

 2.1 ޕރްޖޮެކްޓްގެ ނަން  

 2.2 އިޢުލާން ނަނބްަރު  

 ހުށަހޅަާ އަގއާި މުއދްަތު  . 3

 3.1 ހުށަހޅަާ އަގު:   

  :  8ޖީ.އެސް.ޓީ % 

  ޖމުްލަ އަގު:  

 3.2 :)ތާނއަިން ލިޔމުަށް(ޖމުްލަ އަގު  

 
މއަުލޫމާތު ) މއުްދަތު )ބަންދދުުވަސްތައް ހމިަނއަިގެން(

 ގއަި ބަޔާން ކޮށްފއަިވާ ގޮތަށް(  2.14ޝީޓްގެ 
3.3 

 ބީލަން ހުށަހަޅާ ފަރާތުގެ އިގްރރާު  . 4

ތަކެތި ފރޯުކޮށދްިނުމަށް ދީފއަިވާ މަޢުލޫމާތު ރަނގަޅަށް ބެލުމަށް ފަހު،މަތީގއަި ދެންނެވިފައިވާ އަގަށް    /  ޚދިމުަތް  /   މަތީގައި ބަޔާންކޮށްފއަިވާ މަސއަްކަތް
ނޑު ނޑުމެން ބީލަން ހުށަހަޅމަެވެ.  / ތަކެތި ދިނުމަށް އޅަުގަ  އޅަުގަ

4.1 

ތަކެތި ނޑުމެންނަށް  އަޅުގަ ނޑު/  މަސައްކަތް    /  މަސއަްކަތް  /  އޅަުގަ އެއްގޮތަށް  އެއްބަސްވމުާއި  ނިނމްައިފިނަމަ،  ހަވާލުކރުަން  ފރޯުކޮށދްިނުމަށް  ޚިދުމަތް 
 ގއަިވާ މއުްދަތުގައި ތަކެތި ފރޯުކޮށދްިނުމަށް ހުށަހަޅމަެވެ.  3.3ފެއްޓުމަށާއި، 

4.2 

ނޑމުެން އެއބްަސްވަމެވެ. މމިއުްދަތު   90މބިީލަން ހުށަހަޅާތާ   ނޑު / އޅަުގަ ގެ ދުވަސް ހމަަވަންދެން މބިީލަން ޤބަޫލުކޮށް، އެއާއި އއެްގޮތަށް ޢމަަލުކރުުމަށް އަޅުގަ

ކރުުމަށް  ސަޕްލއަި    ބަސްވުމއާި އއެްގޮތަށް ތަކެތިތރެ ގައި އއެްބަސްވުމުގައި ސއޮިކުރުމަށް ވެރިފަރާތުން އެދިވަޑއަި ގެންފިނމަަ، އެއްބަސްވމުުގައި ސއޮިކޮށް އެއް

 . އއެްބަސްވމަެވެ

4.3 

ކތެި  މމިސައަްކަތަށް އަގު ހުށަހެޅިފއަި ވނަީ މސައަްކަތް ކުރަންޖެހ  ތަނއާި، މސައަްކަތް ކުރނަް ޖެހ  ގޮތއާި، މސައަްކަތް ކރުާ ސއަިޓަށް ތަ
ބ ނުނކްުރަ މސައަްކަތަށް  އޮފް    ނޖްެހ ގެނދްިޔމުއާި،  ބިލް  ތކައާި،  ކުރހެުން  ބެލމުަށފްހަު  ރގަަޅަށް  ވަރަށް  މޢަުލޫމާތު  ތަކގުެ  މޓެީރއިަލްސް 

އއެްގޮތަށް   އއާި  ކޮށގްެން  ކއުަންޓިޓީ  ބ ނުން  އމެެޓީރއިަލްސް  ހޯދާ  މޓެީރއިަލްސް  ފެންވރަުގެ  ކޮށްފއަވިާ  ބަޔާން  ކއުަނޓްިޓގީއަި  އޮފް  ބިލް 

4.4 
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އަދި މސައަްކަތް ނިނމް ނެ މއުްދަތު ހށުަހޅަާފއަި ވނަީ ވެސް މަތގީއަި ދެންނވެފިއަިވާ ހުރިހާ ކމަަކަށް ރޢިާޔަތް    ވެ. މސައަްކަތް ކރުެވ ނެ އގަެ
 ކުރމުަށްފހަު ގއަެވެ. 

 ބީލަން ހުށަހަޅާ ފަރާތުން   . 5

 

 ސއޮި  

 ނަން  

 މޤަާމު  

 ތރާޚީް  
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 މަސައްކތަްތައް ގުޅުންހުރި ކށޮްފައިވާ ތެރ ގައި އަހަރުގެ( ތިނެއް) 3 : ފާއިތުވ30ި -ޖަދުވަލު

 

 ބީލަން ހުށަހޅަާ ފަރާތުގެ ކޮށްފައިވާ ގޅުުންހރުި މަސއަްކަތްތަކުގެ ތަފްސީލް 
މަސައްކަތުގެ އަގު )ދިވެހި  

 ރުފިޔއާިން( 

 # މަސައްކަތުގެ ނަން  މަސައްކަތުގެ ވެރިފަރާތް  މަސައްކަތްކރުި އަހރަު 

     

     

     

     

 ޖމުްލަ:  

 

 އެވެ. ނޯޓް: މފިމޯްގއަި ބަޔާނކްުރާ މއަުލޫމާތުތަކއާި އއެްގތޮަށް ތޖަްރިބާ އަށް ޕއޮިންޓް ދނިމުަށް ބ ނުނވްާ ލިޔުންތއަް ހުށއަޅައުްވަނވްާނެ
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 މލާީ ތނަަވަސްކަމާއި ބެހ  މަޢލުޫމާތު  4-ދުވަލް ޖަ

 

 ބީލަން ހށުަހޅަާ ފރަާތގުެ އެކއަުނޓްްތކަުގެ މޢަުލމޫާތު 
 ފއާިތުވި މަހގުެ ބލެެންސް  

 )ދވިެހި ރުފިޔއާިން( 
 # އެކއަުންޓް ނަންބރަު  އެކއަުންޓްގެ ބާވތަް 

    

    

    

    

    

    

    

 ޖމުްލަ  

 

 ވަނވްާނއެެވެ. ނޯޓް: މި ފމޯްގއަި ބަޔނާްކރުާ މއަުލމޫާތުތަކއާި އއެްގޮތއަް ފއަިނ ނޝްިއަލް އަށް ޕއޮިންޓް ދިނމުަށް ބ ނުނވްާ ލިޔުންތއަް ހުށއަޅައުް
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 އއެްކރަުދާސް ކުރވެިފއަިއަދި ޓެކންިކލަް ސްޕެސިފިކ ޝަން    ބީ.އޯ.ކއިު(ތަފސްީލު)ގެ  )މސައަްކަތު 5-ޖަދުވަލު
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 )ޕއޮިންޓް ދވެ ނެ މިނގްަޑުތއަް(  6-ޖަދުވަލު
ނޑތުއަް  ބލީނަް ޙޞާލިުކުރާނެ ފަރތާއެް ހޮވުމުގއަި ބަލާ ޕއޮިނޓްް ދ ނ  މިނގްަ

 
 ހުށހަަޅަނޖްެހ  ލޔިެކއިުނތްައް )މބިއަި އއެްވެސް ލޔިމުއެް މަދވުނާަމަ ބޑިް ބތާލިވްާނއެވެެ( . 1

 ގައި ބަޔާން ކޮށްފައިވާ ބލީަން ހުށަހަޅާ ފޯމް 2-ޖަދުވަލު)ހ(     

 ( ބިލް އޮފް ކއުަންޓޓިީ )މއަލުމޫާތޝުީޓއާެކު އއެްކަރުދާސް ކުރެވފިއަިވާ ( ށ)    

 ރެޖިސްޓްރީގެ ކޮޕީ   އަމިއްލަ ފަރުދުންގެ ވިޔަފާރީގެ /  ކޯޕަރ ޓިވް ސޮސައޓިީ / ޕޓާންަރޝިޕް / ކުނފްުނި( ނ)    

 ގެ ކޮޕީ. އެސް.އެމް.އީ ރަޖސިޓްްރ ޝަން( ރ)    

)ޖީ.އެސް.ޓީއަށް ރަޖިސްޓްރީކުރނަް   ސޓެްފިކޓެް ކޮޕީ )ޖީ.އެސް.ޓީއަށް ރެޖިސޓްްރީކށޮްފައވިާނމަަ( ރެޖިސްޓްރ ޝަން ޖީއެސްޓީ  (ބ )    
 ނޓޯިފިކ ޝނަްގެ ކޮޕީ( / ނުޖެހ  ފަރާތެއންަމަ މީރާއިން ދޫކށޮްފައުވާ ޓެކްސްޕެޔަރ ރަޖސިްޓްރ ޝަން ސޓެްފިކޓެް

 މަސްހމަަނވުާ( 3މޯލްޑިވްސް އިނލްަންޑް ރވެެނިއު އޮތޯރޓިީން ދޫކުރާ ޓެކްސް ކްލިއަރެންސް ރޕިޓޯްގެ ކޮޕީ )ދޫކުރި ފހަުން ( ޅ)    

 ( ގތޮށަްގއަި ބޔަާން ކޮށފްއަިވާ    14.2)މއަުލޫމތާު ޝީޓްގެ  ބޑިް ސެކއިރުިޓީ ( ކ)    

އަގު ހުށހަޅެި ފރަާތް      
ރިބާ 

ތޖަު
ކަން  
ސަް
ނވަ

 ތަ
މާލީ

 

މުްލަ
ޖ

 

 80 15 5 100 

 

 )ޖި.އސެް.ޓީ އއާެކު(    ޕއޮިނޓްް ދ ނެގތޮް   އަގަށް  - 1

 ފމޯއިުލާ ތރިީގއަި އެވަނއީވެެ.    މިބަޔަށް މާރކްސް ދވެ ނީ ފމޯއިުލާ ބ ސްކޮށެވެ. ބ ނުންކރުާ 
 

)މގިޮތުން ޕއޮނިްޓް ދވެ ނީ އެނމްެ ކުޑަ އަގއެް   . ޕއޮިންޓް އވެެ 80ހުށހަަޅާފއަިވާ ފަރާތކަަށް ލިބ ނީ  )ކޮނމްެ ކޓެގަަރއީަކށަް( އެނމްެ ކުޑއަަގު
 ފހަު އއެަށްފަހު ޕއޮިންޓް ދވެ ނީ ރ ޝއިޯ އިންނެވެ.( ށްހުށަހޅަާ ފރަާތކަަށް އެނމްެ މަތީ ޕއޮނިްޓް ދިނމުަ

 ހުށހަަޅާފއަިވާ އެނމްެ ކުޑަ އަގު        

           ........................................X  ްްޖމުްލަ މާރކސ 

 ހށުަހަޅާ އގަު          

 ( 15)ދވެ  މރާކްސް    ތޖަުރިބާ .   2        
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ދިޔަ   ފއާިތވުެ  ބަލާނީ  ގތޮުގއަި  މިބާވތަުގެ    3ތޖަްރިބާގެ  ކޮށދްީފއަިވާ  ތރެ ގއަި ސަރުކާރގުެ އދަި ޕްރއަވިެޓް ސެކޓްރަތަކަށް  އަހަރދުވުަހުގެ 
މާރކްސް ލިބ ގޮތށަް ގިނަވގެެން    2ސަޕްލއަި މސައަްކަތްތަކަށް އެފަރާތތްަކުން ދކޫޮށްފއަވިާ ލއިމުަށވެެ. މިގތޮުން ހުށހަަޅާ ކޮނމްެ ލއިމުަކަށް  

 ލިޔމުވެެ.   5މާކސުްދވެ ނީ 

އް  ތޖަުރިބއާަށް މާކސްް ދިނމުުގއަި ހުށަހަޅާފއަވިާ ލިޔުންތކަގުެ ސއަްހކަނަް ކށަަވރަު ކުރވެ ނއެވެެ. ސއަްހކަަން ކށަަވރަުނުވާ ލިޔުންތަ  3.1
 އިވެލއު ޝނަްގއަި ބއަިވެރި ނކުުރވެ ނއެެވެ. ހށުަހަޅާ ލޔިުންތކަުގއަި ތިރގީއަިވާ މއަުލމޫާތު ހިމެނިފއަި ހުންނނަްވާނއެެވެ. 

 މސައަްކަތުގެ ތފަސްީލް  •

 މސައަްކަތުގެ ޖމުްލަ އގަު  •

 މއުްދަތު •

 މސައަްކަތް ނިންމި ތރާީހް  •

އަދި ޕޗާ ސް އޯޑަ އއާި އެގްރމީަންޓް ފދަަ ލިޔުންތއަް ރިފަރނެސްްގެ    މމިއަުލމޫާތު ނުހުނންަ  ލިޔުނތްއަް އިވެލއު ޝަނގްއަި ބއަިވެރި ނުކރުެވ ނއެވެެ.  ނޯޓް:
 ގޮތގުއަި ބަލއަިނގުަނވެ ނއެެވެ. 

 
މަށް އއެްބސަްވފެއަިވާ  . މމިިނސިްޓްރީގެ ފަރާތނުް ހޅުުވލާާ ބީލަންތކަުގއަި ވާދކަޮށް ކމާިޔާބުކުރާ ފަރާތުން ބލީމަުގއަި ތކަެތި ނވުަތަ މސައަްކަތްކޮށް ދިނ4ު

 ގނެްގސޮފްއަިވާ ފަރާތކަުން،  މއުްދަތުގއަި އމެސައަްކަތއެް ނުދވެި، ޖޫރމިަނާ ކުރވެިފއަވިާ ފަރާތތްަކއާި، ބީލަން ހށުަހޅެމުަށްފހަު ބލީަން އަނބރުާ
   މާރކސްް އުނިކުރެވ ނއެެވެ.   5ހުށަހޅައުްވާ ބީލނަްތަކނުް  

 
 ގއަި ބަޔާންކރުާ(   4)މއަުލޫމާތު ކަރދުާހގުެ  (   5. މާލީ ތަނވަސަްކަން: )ދވެ  ޖމުްލަ މާރކްސް  5

  1ސ ލސްގްެ ގޮތގުއަި މަދވުގެނެް    /   ބިޑް ހުށަހޅަފާަރާތގުެ މލާީ ޤާބިލކުނަް ހމާަކށޮްދިނމުށަްޓކައަި ފއާިތވުި އަހަރު ވޔިަފާރކިުރާ ފރަާތުގެ އމާްދނަީ 
 މިލިއަން ރުފިޔާ ލިބިފއަިވުން 

 

  ލބި  ޕއޮިންޓް  
މދެު ސުވލާު އުފދެ ނމަަ   )ހުށަހަޅާ ލއިުންތކަުގެ ޞއަްހަކމަާ  ކޮންޓރްެކޓްަރ ހށުއަޅައުްވާ ބ ނކްް ސްޓ ޓމްަންޓް:

 ލއިމުުގެ ޞއަްހަކމަަށް އިވެލއު ޝަނގުއަި ސްޓ ޖް އަދި ބިޑް ކމޮެޓީގެ މަރުހަލގާއަި ބެލ ނއެވެެ( 

މަސް ދުވހަގުެ ތެރ ގއަި ބިޑް ހށުަހޅައުްވާ ފަރާތށަް ލިބިފއަވިާ ފއަިސާ ގެ ޖމުުލަ    3މިގޮތުން ވ ތވުެދިޔަ   .1
އގަގުެ   ހުށހަޅައުްވާފއަވިާ  ޕްރޖޮެކްޓަށް  ޖމަާކޮށްފއަވިާ(  )ބ ނކްަށް  މަދވުގެެން    2/1ޢަދދަު  ވުރެ  އަށް 

 ނުވާނއެެވެ. 
ބިޑް އިވ ލއު ޓް ކުރމުުގއަި މި ޢދަދަު ބލަާނީ ކޮނޓްްރެކޓްަރ ހުށހަޅައުްވާ ބ ނކްް ސޓް ޓމްަނޓްް އސަސާް   .2

 އަކަށް ބަލއަގިެންނވެެ. 
ކުރނިް ކނޮްޓްރކެްޓރަަށް ދޫ    3މަތީގއަި ދނެްނެވނުު    ތާރީޚުގެ  މަސް ދވުަހގުެ މއުްދަތު ގުނނާީ ބިޑް ހޅުވުާ 

 ކުރވެިފއަިވާ ބ ންކް ސްޓ ޓމަަނޓްް ތއަް އސަާސް އަކަށް ބަލއަގިެންނވެެ. 

2.5  
 

 
 
 

މިބަޔަށް އެންމެ 
ގނިަވެގެން 

 5ލިބ ނީ 
 ޕޮއިނޓްެވެ

 ކޮންޓރްެކޓްަރ ހށުއަޅައުްވާ ބ ނކްް ސްޓ ޓމްަންޓް: 

މަސް ދުވަހގުެ ތެރ ގއަި  ލިބިފއަިވާ ފއަިސާ ގެ ޢދަަދު )ބ ންކށަް    3ބިޑް ހުށަހޅައުްވާ ފަރތާަށް ވ ތުވދެިޔަ   .1
އއެަށްވުރެ  ،  ޖމަާކޮށްފއަިވާ(   ނވުަތަ  އއެްވަރު  ޢދަަދއާި  އަގގުެ ޖމުުލަ  ހުށަހޅައުްވފާއަިވާ  މި ޕްރޖޮެކޓްަށް 

 ގިނވަާން ވާނއެެވެ. 
ސްޓ ޓމްަނޓްް އސަސާް   .2 ބ ންކް  ކޮނޓްްރކެްޓަރ ހށުއަޅައުްވާ  ބަލާނީ  ޢދަަދު  ބިޑް އިވ ލއު ޝަން ގއަި މި 

 އަކަށް ބަލއަގިެންނވެެ. 
ތކަށަް    3މިގޮތުން    ދވުސަް  ފެށިގނެް ފއާިތުވފެއަިވާ  ހޅުވުާ ތާރީޚުން  ގުނނާީ ބިޑް  މއުްދަތު  ދވުަހގުެ  މސަް 

 ބަލއަިގެންނވެެ. 

5 
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 ސާމފްަލް ފމޯް( –)ބިޑް ސެކިއުރިޓީ  7 -ޖަދުވަލު

 ގެ ނމަޫނާ ސެކއިުރިޓީ   ބިޑް 

F o r m  o f  B i d  S e c u r i t y   
 

WHEREAS, ………………………………………………..[name of Bidder] (hereinafter called “the 

Bidder”) has submitted his Bid for the Tender no…………….issued by the Ministry of Health, Family 

and Welfare on ………………………………… …………..for Supplying / Purchasing of 

…………………………… …….[name of Contract] (hereinafter called “the Bid”).  
 

KNOW ALL PEOPLE by these presents that We ………………………………………. [name of Bank] of 

……… …………………… [name of country] having our registered office at 

…………………………………………………………………………………. (hereinafter called “the Bank”) 

are bound unto ……………………………. [name of Purchaser] (hereinafter called “the Purchaser”) 

in the sum of *………………………………………….  for which payment well and truly to be made to 

the said Purchaser, the Bank binds itself, its successors, and assigns by these presents.  
 

SEALED with the Common Seal of the said Bank this ……...day of …………….20……………. 
 

THE CONDITIONS of this obligation are: 
  

(1) If, after Bid opening, the Bidder withdraws his Bid during the period of Bid validity specified 

in the Form of Bid. 

           or 

(2) If the Bidder has been notified of the acceptance of his Bid by the Purchaser during the 

period of Bid validity: 

 (a) fails or refuses to execute the Form of Agreement in accordance with the 

Instructions to Bidders, if required: or 

 (b) fails or refuses to furnish the Performance Security, in accordance with the 

Instruction to Bidders; or  

 (c) does not accept the correction of the Bid Price pursuant to Clause 27, 

* The Bidder should insert the amount of the Guarantee in words and figures denominated 

in Maldivian Rufiyaa. This figure should be the same as shown in Clause 16.1 of the 

Instructions to Bidders. 

We undertake to pay to the Purchaser up to the above amount upon receipt of his first written 

demand, without the Purchaser’s having to substantiate his demand, provided that in his demand 

the Purchaser will note that the amount claimed by him is due to him owing to the occurrence of 

one or any of the three conditions, specifying the occurred condition or conditions.  
 

This Guarantee will remain in force up to and including the date ………………………. days after the 

deadline for submission of bids, as such deadline is stated in the Instructions to Bidders or as the 

Purchaser may extend it, notice of which extension(s) to the Bank is hereby waived. Any demand 

in respect of this Guarantee should reach the Bank not later than the above date.  

 

DATE…………………………… SIGNATURE OF THE BANK  

      

WITNESS ……………………… SEAL  
 

[signature, name, and address]  
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 ސާމްޕަލް ފމޯް( -)ޕާރފމޯެންސް ގެރެނޓްީ 8-ޖަދުވަލު

 ގެ ނމަޫނާ ގެރެނޓްީ   ސް ޕާރފމޯަން 

F o r m  o f  P e r f o r m a n c e  G u a r a n t e e   
 
To: ………………………………………………………………………………………………….  

 [name &address of Purchaser] 

 ………………………………………………………………………………………………….  

 ………………………………………………………………………………………………….  

WHEREAS ……………………. [name and address of Supplier]  (hereinafter called “the Supplier”) has 

undertaken, in pursuance of Contract No. …… dated ……………………… to execute 

…………………………… [name of Contract and brief description of Works]  (hereinafter called “the 

Contract”). 

 

AND WHEREAS you have stipulated it in the said Contract that the Supplier shall furnish you with a 

Bank Guarantee by a recognized bank for the sum specified therein as security for compliance with 

his obligations in accordance with the Contract;  
 

AND WHEREAS we have agreed to give the Supplier such a Bank Guarantee. 
 

NOW THEREFORE we hereby affirm that we are the Guarantor and responsible to you, on behalf of 

the Supplier, up to a total of *……………. [amount of Guarantee] ……………………… [amount in 

words], such sum being payable in the types and proportions of currencies in which the Contract 

Price is payable, and we undertake to pay you, upon your first written demand and without cavil or 

argument, any sum or sums within the limits of ……………… [amount of Guarantee] as aforesaid 

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

therein. 

 

*An amount is to be inserted by the Guarantor, representing the percentage of the Contract 

Price specified in the Contract, in Maldivian Rufiyaa.  

 

We hereby waive the necessity of your demanding the said debt from the Supplier before presenting 

us with the demand. 
 

We further agree that no change or addition to or other modification of the terms of the Contract or 

of the Works to be performed thereunder or of any of the Contract documents which may be made 

between you and the Supplier shall in any way release us from any liability under this Guarantee, 

and we hereby waive notice of any such change, addition, or modification.  
 

This Guarantee shall be valid until the date of issue of the Defects Correction Certificate.  

 SIGNATURE AND SEAL OF THE GUARANTOR ………………………. 

 Name of Bank ……………………………………. 

 Address ……………………………………. 

 …………………………………….. 

 …………………………………….. 

 Date ……………………………………… 
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 ސާމްޕަލް ފމޯް(-)އެޑވްާންސް ޕ މަނޓްް ގެރނެްޓީ  9-ޖަދުވަލު

 ގެ ނމަޫނާ ގރެެންޓީ   ޕ މަންޓް   އެޑްވާނސްް 
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  

To: ………………………………………………………………………………………………….  

 [name & address of Purchaser ] 

 …………………………………………………………………………………………………..  

 …………………………………………………………………………………………………  

  

 [name of Contract] 

 

Gentlemen: 

 

In accordance with the provisions of the Conditions of Contract of the above -mentioned Contract, 

………… ………………………………………………………………………….[name and address of 

Supplier] (hereinafter called “the Supplier”) shall deposit with ……………………………… ……… 

………… …… ……………………….. [name of Purchaser] a Bank Guarantee to guarantee his proper 

and faithful performance under the said Clause of the Contract in an amount of …… …. [amount of 

Guarantee] ………………………………………………………………. [amount in words]. 

 

We, the ………………… ……………………………………  ……………………………………  

[Bank or Financial Institution] , as instructed by the Supplier, agree unconditionally and irrevocably 

to guarantee as primary obligator and not as Surety merely, the payment to 

…………………………………………………. [name of Purchaser] on his first demand without 

whatsoever right of objection on our part and without his first claim to the Supplier, in the amount 

not exceeding *………………………. ………………………………… [amount of Guarantee] ……… 

……………………………………………………………………… [amount in words] . 

 

We further agree that no change or addition to or other modification of the terms of the Contract or 

of Works to be performed thereunder or of any of the Contract documents which may be made 

between ………………………… …………  …………………….……. [name of Purchaser] and the 

Supplier shall in any way release us from any liability under this Guarantee, and we hereby waive 

notice of any such change, addition, or modification.  

 * An amount is to be inserted by the Bank or Financial Institution representing the amount 

of the Advance Payment, in Maldivian Rufiyaa.  

 

This Guarantee shall remain valid and in full effect from the date of the advance payment under 

the Contract until ……………………………………………… [name of Purchaser] receives full 

repayment of the same amount from the Supplier.  

  

Yours truly, 

SIGNATURE AND SEAL: …………………………………………………………………. 

 NAME & ADDRESS OF BANK/INSTITUTION ………………………………………………. 
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