
 

 

शिलबन्दी बोलपत्र आव्हानको विस्ततृ सूचना 
 (प्रथम पटक प्रकाशित २०८०/०२/२६ गते) 

 
आम्दा मचेी अस्पताल, धुलावारी, पररसर भित्र औषधी पसल/फामेसी सञ्चालन गनन ईजाजत प्राप्त फमन वा 
व्यक्ततहरुवाट अस्पताललाई आवश्यक पने औषधी तथा औषधीजन्य सामानहरु सप्लाई गनन तपभिल 
बमोक्जमको ितननामाहरु बमोक्जम आवश्यक कागजात र आफुले कवोल गरेको िाडादर सहहत यो सूचना 
(01/AMDA/AMH/207980) प्रकाभित िएको भमततले १५ हदन भित्र ईबबडडङ् माफन त वा भिलबन्दी बोलपत्र 
प्रस्ताव पेि गनन आव्हान गररएको छ । 
ितनहरुुः 
१. बोलपत्र दरिाउ पत्र फारम रु १,०००.०० (अक्षरुपी रु. एक हजार मात्र) कफतान नहुने गरर नगद ततरी 

भिलबन्दी बोलपत्र दरिाउपत्रका साथ अद्यावधधक कम्पनी/फमन दतान र नववकरण िएको प्रमाणपत्र, आ. 
ब. २०७८/०७९ सम्मको करचुतताको प्रमाणपत्र, औषधी व्यस्था वविागले प्रदान गरेको क्स्वकृत प्रमाणपत्र, 
नागररकता र मूल्य अभिवदृ्धधकरको प्रमाणपत्रको प्रततभलवप संलग्न गरर अनलाईन/भिलबन्दी खाम 
माफन त तनवेदन हदन सककनेछ । 

२. भिलवन्दी बोलपत्र/दरिाउपत्र पेि गदान भिलवन्दी खामको बाहहर फमन/कंपनीको नाम, ठेगाना, सम्पकन  
टेभलफोन नंम्बर स्पष्टरुपमा उल्लेख गनुनपनेछ । भिलवन्दी खाममा आफुले आपुततन गनन चाहेको 
सरसामानको नाम र सूचना नम्बर र समुह प्रष्टसाँग लेखखएको हुनुपनेछ । 

३. ररतपूवनक प्राप्त बोलपत्र दरिाउ पत्र यो सूचना प्रकाभित िएको भमततले १५ हदन भित्र कायानलय समय 
(५ वजे)  भित्र आम्दा नेपालको ईबबडडङ् माफन त वा भिलबन्दी बोलपत्र प्रस्ताव पेि गररसतनु पने छ । 
उतत हदन सावनजतनक ववदा परेमा ववदा पतछ कायानलय खुलेको हदन तोककएको स्थान र समयमा पेि 
गररसतनु पनेछ ।  

४. भिलबन्दी बोलपत्र दरिाउपत्रका साथ अद्यावधधक कम्पनी/फमन दतान र नववकरण िएको प्रमाणपत्र, आ. 
ब. २०७८/०७९ सम्मको करचुतताको प्रमाणपत्र, औषधी व्यस्था वविागले प्रदान गरेको क्स्वकृत प्रमाणपत्र, 
नागररकता र मूल्य अभिवदृ्धधकरको प्रमाणपत्रको प्रततभलवप संलग्न गरर पेि गनुनपनेछ । 

५. अन्य ितन तथा कायनवववरण बोलपत्र फारममा उल्लेख िए बमोक्जम हुनेछ । बोलपत्रमा संिोधन आवश्यक 
देखखएमा पेि गने अक्न्तम भमतत अगाव ैआम्दा मचेी अस्पतालले संिोधन गनन सतनेछ । 

६. बोलपत्र दरिाउ पत्रको साथमा (ववडवण्ड) ३६,०००/- (अक्षरुपीुः छततस हजार मात्र) बराबरको  रकम ततन 
महीनाका लाधग मान्यहुने गरर आम्दा मेची अस्पताल, धुलावारीको नाममा जारी िएको बबडवण्ड संलग्न 
हुनुपने छ । तोककए वमोक्जमको ववडवण्ड समाबेि नगरी बोलपत्र पेि गरेमा संवक्न्धत फमन/कंपनीलाई 
कालोसूधचमा राख्न सककनेछ । छनौट िएको बोलपत्रदाताले, सूचना जारी िएको सात हदन भित्र क्स्वकृत 
रकमको जम्मा पााँच प्रततितका दरले हुन आउने रकम बराबरको वव.सं. २०८२ असार मसान्त सम्म 
मान्य हुने गरी आम्दा मेची अस्पताल, धुलावारीको नाममा जारी िएको परफरमने्स वोण्ड (बैंक ग्यारेन्टी) 
सहीत आम्दा मेची अस्पताल साँग संझौता गररसतनु पनेछ, अन्यथा बबडवण्ड जफत हुनेछ ।  

७. भिलबन्दी बोलपत्र/दरिाउपत्रहरु म्याद समाप्त िएपश्चात सुचना जारर गरर बोलपत्र / दरिाउपत्र 
आपूततनकतान वा तनजको प्रतततनधधहरु समेतको रोहवरमा आम्दा मेची अस्पताल, धलुावारीमा खोभलने छ 



 

 

। बोलपत्र/दरिाउपत्र दाताको प्रतततनधध उपक्स्थत निएता पतन बोलपत्र / दरिाउपत्र खोल्न वाधा पुग्ने 
छैन ।  

८. ररतपूवनक प्राप्त निएका बोलपत्र र दरिाउपत्र उपर कुनै कारवाही हुने छैन । 
९. खररद सझंौता बब.स. २०८२ असार मसान्त सम्मको लागी मान्य हुने गरर गररनेछ । संझौता अवधधिर 

भिलवन्दी दरिाउपत्र/बोलपत्रमा उल्लेखखत िाडादर प्रस्ताव तथा ितनहरुमा पररवतनन मान्य हुने छैन । 
१०.  छनौट िएको बोलपत्र/दरिाउपत्रदाता साँग सम्झौता सम्पन्न हुनासाथ आम्दा मेची अस्पतालमा िनान 

िएका ववरामीहरुलाई धचककत्सकको वप्रककप्सन बमोक्जमको औषधी २४ सै घण्टा उपलव्ध गराउनु पनेछ 
। यसरी धचककत्सकहरुको वप्रककप्सन अनुसार ववरामीहरुलाई औषधी उपलव्ध गराउन नसकेमा वा समयमा 
माभसक िाडा रकम नबुझाएमा पफन मेन्स वण्ड बराबरको रकम जफत गरर सम्झौता रद्ध गररनेछ । 

११. आपूततनकतानले संझौता बदर गनन चाहेमा कक्म्तमा तीन महहना अगावै भलखखत सूचना हदनुपनेछ । अन्यथा 
आम्दा मेची अस्पताल, धुलावारीले पेक्श्क रकमलाई जररवाना मानी असुलउपर गने छ । संझौता बदरको 
प्रस्ताव क्स्वकार गने वा नगने अधधकार आम्दा मेची अस्पतालमा सुरक्षक्षत गरहनेछ । 

१२. बोलपत्र र दरिाउपत्रहरु आभिकं वा पुणनरुपमा जानकारी हदई वा नहदई क्स्वकृत गने वा नगने सम्पणन 
अधधकार पूणनरुपमा आम्दा मेची अस्पताल, धुलावारीमा सुरक्षक्षत रहनेछ । 

 
बोलपत्र र दरिाउपत्र सम्बक्न्ध थप जानकारीको लाधग तलको ठेगानामा सम्पकन  गनन सककनेछ । 
आम्दा मेची अस्पताल 
धुलावारी, झापा । 
फोन नं.०२३५६४५५० 
 
 
आम्दा मेची अस्पताल, धुलावारीको उपरोतत सूचना वमोक्जम तोककएको ितनहरु पूणनरुपमा क्स्वकार गदनछु र 
गदनछौ । 
 
 
संस्थापक वा अधधकारीक पदाधधकारीको नामुः ..................................................................... 
हस्ताक्षरुः ..................................................... 
भमततुः.............................        फमेसीको छापुः 

 

 
 

 



 

 

Bidders Profile 
 

Name of Pharmacy: ………………………….……………………………………………………………….. 

Registration No: ……………………………………………………………………….………………………. 

Address: …………………………………………………………………..…………………………………… 

Phone No. : ………………………………………  Fax No.: …………………………………………………. 

Name and Address of Proprietor: ………………………………………………………………… 

VAT/PAN: …………………………………………………………………………………… 

Re-newel of the Firm Registration up to: ………………………………………………………… 

I/We confirm that the above facts and the attached rate submitted by us are 
accurate and we are fully responsible to supply the medicine to the admitted 
(indoor and outdoor) patients as cited under the following terms & condition. 

 

Name of Proprietor: 

Signature: 

Date: 

Stamp: 




