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 މިނިސްޓްރީ އޮފް ހެލްތު
 ދިވެހިރާއްޖެ، މާލެ ސޓިީ

 
 
 

 ބީލަން ފޮތް 
  

 ޕޯރޓކިޯ ލެބރޯެޓަރީ އަދި ، ޢމިާރާތއާި އެކްސްޓެނޝްަން އްޙީ މރަުކޒަުގެ ޞިމއާނެބދޫޫ . ދ ޕރްޖޮކެޓްގްެ ނނަް:
 .ހެދުން

 
      Moh-23/2023/NCB/01 ޕރްޖޮކެޓްް ނަނބްރަ:
   PD(PMS)/23/2023/41-(IUL)23 އއިލުާން ނަނބްރަ:
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 ފިހުރިސްތު 
 

 ރެފަރެންސްތައް ތާރިޚްތަކާއި މުހިއްމު ގުޅޭ ބީލަމާއި :1  ސކެޝްނަް 
 އިރޝުާދު ދެވޭ ފަރާތތްަކަށް ހުށަހަޅުއްވާ ބލީަން :2  ސނެޝްަން 
 މިންގަނޑުތައް ދޭނޭ ޕޮއިނޓްް ބަލާ ހޮވުމުގައި ފަރާތެއް ޙޞާިލުކުރާނެ ބލީަން :3  ސނެޝްަން 
 ޖަދުވލަުތައް  :4  ސނެޝްަން 

 : ބީލނަް ފޯމ1ް  ޖަދުވލަުތައް    
 މޢަުލޫމާތު  ބެހޭ ތނަަވަސްކަމާއި : މާލ2ީ  ޖަދުވލަުތައް    
 އްކތަްތައްމަސަ ގުޅުންހުރި ކށޮްފައިވާ ތެރޭގައި އަހަރުގެ( ތިނެއް) 3 : ފާއިތުވ3ި  ޖަދުވލަުތައް    
 ސެކިއުރޓިީ  ބިޑް: 4  ޖަދުވލަުތައް    

 ގެރެނޓްީ ޕާރފމޯަނޓްް: 5  ޖަދުވލަުތައް 
 ގެރެނޓްީ ޕމޭަނޓްް އެޑވްާންސް: 6  ޖަދުވލަުތައް 
 ކްއަނޓްޓިީސް އޮފް ބިލް: 7  ޖަދުވލަުތައް 
 ކުރެހނުްތައް: 8  ޖަދުވލަުތައް 

 ޓެކްނިކަލް ސްޕެސިފިކޝޭނަްސް: 9  ޖަދުވލަުތައް 
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 10ސެކްޝަން: 

 މއާި ގުޅޭ މހުއިްމު ތރާޚިތްަކއާި ރެފަރނެސްްތއަް ބލީަ 
 
 

ރފިރަނަސްް  އދަި ތރާޚީތްއަް  ނސްް ބީލމައާި ގޅުޭ ރފިރަެ 
 ނަނބްރަު 

 ބީލނަް ހުށހަޅެމުށަް ރޖަސިޓްރްކީރުނުް: 
 ފމޯް ހުށަހޅެމުުން ރޖަސިްޓރްކީރުވެނޭެ()އއިުލާނުގއަވިާ ލނިްކް މދެވުެރކިށޮް 

 
 މިނސިޓްްރީ އފޮް ހލެތްު ތަން: 

 މެންދުރފުހަު ދވުހަުގެހމޯަ ވާ  2023 ފެބްރއުަރީ 13 ދވުަހުން ފށެގިެންބުރސާްފަތި  ވާ  2023 ފބެރްއުަރީ 02ތާރީޚް: 
 ގެ ކުރނިް  13:00

 tender@health.gov.mvއމީއެިލް: 
  3014417/ 3014453 ފޯން ނަނބްރަ:

 

1.1 

 ޕރްީ ބޑިް މޓީނިގް އޮނންނާެ ތނައާި ތރާޚީް:
 ތަން: 

 ތާރީޚް: 
 ދުވސަް: 
 ގަޑި: 

1.2 

 

 

 

 

 

 

 

 މޢަުލމޫތާު ސފާކުރުމުށަް ލޔިނުްތއަް ފނޮވުަނވްީ އޑެރްސެް:
 މިނސިޓްްރީ އފޮް ހލެތްު ން: ތަ

 ކުރނިް ގެ  11:00ހނެދުނު ދވުަހު  ވާ އާދިއްތަ ދވުހަު  2023 ފބެރްއުަރީ 19ތާރީޚް: 
 tender@health.gov.mvއމީއެިލް: 

  3014417/ 3014453 ފޯން ނަނބްރަ:
 

1.3 

 

 

 

 

 

 

 

 :ބލީަން ހުށަހަޅަންވީ ސނުްގަޑި
 މިނސިޓްްރީ އފޮް ހލެތްު ތަން: 
   ހނެދުނުދވުހަގުެ ހމޯަ  ވާ 2023ފެބްރއުރަީ  20ތާރީޚް:
  ގއަި 10:00ހނެދުނު ގަޑި: 
 

1.4 

 1.6 ގއަި އެވަނއީވެެ. 3ސެކްޝނަް ބީލަންތއަް ވަޒަނކްރުާނެ މނިގްަނޑު 
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 02ސެކްޝަން: 
 

 ބލީނަް ހުށހަަޅއުްވާ ފަރތާތްކަަށް ދވެޭ އިރޝުާދު.
 

 

 ބލީމައާި ބހެޭ މޢަލުމޫތާު: -1
 ވގަތުށަް ހށުހަޅައުްވނަް ވަޑއަިގނަންަވާ ފަރާތތްކަުން އަންދސާީ ހސިާބު ހށުހަޅައުްވނަް ކަނޑއަެޅިފއަިވާ ހސިާބު އަންދސާީ 1.1

އްގއަެވެ. ގަޑއިށަް ހާޒިރވުވެަޑއަގިނަްނވަނަްވާނއެވެެ. އދަި އނަދްސާީ ހސިބާު ހުށަހޅައުވްނަް ވނާީ ބނަދްކުރުވެފިއަިވާ ސޓިީ އުރއަެ
 ނދްސާީ ހސިާބު ހށުހަޅެުމަށް ފުރސުތައެް ނދުވެޭނއެެވެ.ވަޑއަިނގުނަްނވަާ ބޭފޅުުނންށަް އަ

ޔމުެންޓުގެ ހރުިހާ ގަޑއެގްއަި އަދި ޓެނޑްރަ ޑކޮި  ހނުްނަން ވާނއެވެެ.ސއޮި ކޮށްފއަި  ތއަްގަޑު ޖަހާ ހުރިހާ ގަޑއެގްއަި ޑކޮޔިމުެނޓްގުެ ންޑަރޓެ 1.2
 ޞަފްޙާ ނަންބަރ ތަރުތީބނުް ޖަހފާއަި ހުންނަން ވާނއެވެެ. 

ޓީ / ގެ ބޑިް ސެކޔިރުިރފުޔިާ( ސޅާސީް ހތަރަހުސާް ހސަތަކޭަ ރ )44,600.00 ސކެިޔރުޓިގީގެތޮުގއަި  ބިޑް ޕްރޖޮެކޓްގުެ  މި 1.3
ކކަނުް ނވުތަަ އިންޝއުަރެނސްް ބނޮްޑއެް ހށުަހޅަނަް ވނާއެެވެ. މި ސކެިޔރުޓިީ ވނާްވނާީ ދވިހެރިއާޖްޭގއަި ޤއާމިް ވފެއަިވާ ބނޭް

ހޅައުްވަން ވާނީ މއިއާި އކެު ކްޓކަށަް ދކޫށޮފްއަިވާ ގރެނެްޓީ އކަށަެވެ. ބޑިް ސެކޔިރުިޓީ ހށުަ ފއަިނޭންޝއިލަް އިނސްްޓޓްޔިޓުކަނުް މި ޕްރޖޮެ
 ޠިލް ވާނއެެވެ.ގއަިވާ ބޑިް ސެކޔިރުިޓީ ފމޯެޓށަވެެ. އަދި ބިޑއާި އެކު ބިޑް ސކެިޔރުޓިީ ހުށަހޅައުވްފާއަި ނވުނާމަަ އބެިޑއެް ބާ

 ހށުަހޅައުވްފާއަި  ކިޔުރޓިީ ސެ ބިޑް އކެު  ބިޑއާި އދަި . ފމޯެޓށަވެެ ސކެިޔރުޓިީ  ބިޑް ގއަވިާ  އެކު މއިއާި ވނާީ  ހުށަހޅައުވްަން ސެކޔިރުޓިީ  ބިޑް 1.4
 ބޑިް  .ދވުހަވެެ( ވހިި ސަތޭކަ) 120 ފށެގިެން ތާރޚީނުް ހޅުުވާ ބިޑް މއުދްތަަކީ ސެކިޔުރޓިގީެ ބިޑް .ވެވާނއެެ  ބާޠިލް އބެިޑއެް ނުވާނމަަ

 ބޑިް  ފރަތާަށް ވޭ ކރުެ އވެރާޑް ބިޑް އދަި . ކރުމުުންނެވެ އވެރާޑް ކނޮޓްރްކެްޓް ވަނީ އިހމަޖަެހިފަ ދކޫުރމުަށް އަނބުރާ ސެކިޔުރޓިީ 
 .ހށުހަޅެމުުންނވެެ  ސެކިޔރުޓިީ ޕރާފޯރމނަސްް ދކޫރުވެޭނީ ސެކިޔުރޓިީ 

 ސެކިޔރުޓިީ  މި. ވާނއެވެެ  ހުށަހޅައުވްނަް އއެް ސެކިޔރުޓިީ ޕާރފމޯނަސްް އިނސްއަްތއަިގެ 5 އގަގުެ ޕްރޖޮކެޓްް ފރަތާުން ކރުާ އެވާރޑް ބިޑް 1.5
 ގރެެނޓްީ  ދކޫޮށްފއަވިާ ޓަކަށްޕްރޖޮކެް  މި އިނސްްޓްޓޔިޓުަކނުް  ފއަިނނޭޝްއިަލް ނވުަތަ ބޭނކްކަުން ވފެއަިވާ ޤއާމިް ދވިހެރިއާޖްޭގއަި ވނާވްާނީ
 ފމޯޓެކަށަް  މިނނޫް . ޓަށެވެފމޯެ ސކެޔިުރިޓީ ޕރާފޯރމަނސްް ގއަިވާ މއިއާއިެކު ވާނީ ހށުހަޅައުްވަން ސކެޔިރުިޓީ ޕާރފމޯަނސްް. އަކށަވެެ އަކަށް

 .ބަލއަިނުގނަވެއޭެވެ ސެކޔިރުިޓީ ޕާރފމޯަނސްް  ހުށަހޅަާ
 ޕމޭަނޓްް  ޑވްނާސްްއެ ދކޫރުެވޭނީ މިފއަސިާ. ދޫކރުވެޭނއެވެެ ސއަްތަ އިން 15 ގެއދަދަު  ކނޮްޓރްކެްޓް ގތޮގުއަި ޕމޭަންޓުގެ އެޑްވާނސްް 1.6

 ޓަކނުް އިނސްޓްޓްޔިު  ނނޭޝްއިަލްފއަި ނވުތަަ ބޭނކްކަުން ވެފއަވިާ  ޤއާމިް ދވިހެރިއާޖްޭގއަި  ނޖްެހޭނީވާ މިގރެނެޓްީ . ހށުހަޅެމުުންނވެެ  ގެރނެޓްީ
 އޑެވްާނސްް  ގއަިވާ އެކު އިމއިާ ވާނީ ހުށަހޅައުވްަން ސެކިޔުރިޓީ ޕމޭނަޓްް އެޑްވާނސްް. އަކށަވެެ ގެރނެޓްީ ދކޫޮށްފއަވިާ ޕްރޖޮެކްޓަކަށް މި

 .އެވެބލައަިނގުނަވެޭ  ސެކޔިރުިޓީ ޕމޭަންޓް އޑެވްާނސްް  ހުށަހޅަާ ފމޯޓެކަަށް މނިޫން. ފމޯޓެށަވެެ ސެކިޔރުޓިީ ޕމޭަންޓް
 އނޮންނަް  ޖަހާފއަި ނނަް  ޕްރޖޮކެޓްގުެ  ބރޭގުއަި އުރއަގިެ ސޓިީ އަދި. އުރއައެގްއަެވެ ސޓިީ ކރުެވިފއަވިާ ބނަދްު ވނާީ  ހނުންަން ބިޑްތއަް  1.7

  .ވާނއެެވެ
 އިތރުށަް  އގަގުެ ފއަިވާހުށހަޅައުްވާ ކނޮޓްރްކެްޓަރ. ވާނއެވެެ  ހމިނަނަް ފއަސިާ އަށްވާ އސެްޓީ.ޖީ އރިު ހުށަހޅައުްވާ އަގު ކޮނޓްރްކެޓްަރ 1.8

އްފއަި ނުވާނމަަ ކޮޖީ.އސެް.ޓީ ރޖަސިްޓރްގީެ ކޕޮީ ހށުނަޅާާނމަަ އަދި ޖީ.އސެްޓީ އަށް ރޖަސިްޓްރީ  .އެވެ ނުދވެނޭެ އއެް ޓީ.އސެް.ޖީ
 ހށުަހޅައުވްފާއަިވާ އގަުން ޖީ.އސެް.ޓީ އށަވްާ ފއަިސާ ކނެޑޭނެ އެވެ.ކޮނޓްރްކެޓްަރ 

ވެ. ޕއޮިންޓް ދވެނޭީ މަތީގއަި ދެނންވެިފއަވިާ ޕއޮިންޓް ދިނމުަށް ބޭނނުވްާ ޑޮކިޔމުނެޓްް ތއަް ކޮންޓރްކެޓްރަ ހުށަހޅައުވްަން ވާނއެެ 1.9
އއަިޓމަަކަށް ޕއޮިންޓް ނލުިބނޭެ އވްފާއަި ނުވާނމަަ އފެަރތާް ތކަށަް އެހުށަހޅައުވްފާއަިވާ ޑކޮިޔމުެންޓް ތކަށަެވެ. އަދި ޑކޮިޔމުނެޓްް ހުށަހޅަު

 އެވެ.

 
 ބޑިް ހުށހަޅެއުވްނޭެ ފަރާތތްއަް: -2

އްދާގއަި ބޔަނާް ވނަަ މާ 4ގެ  18/2014ހށުހަޅައުްވނަް ވނާީ ވޔިަފރާި ރޖަސިޓްރްީ ކުރމުއާި ބހެޭ ޤނާޫނު ނަންބރަ:  ހސިބާު  އަންދސާީ 2.1
 . ވެފރަާތް ތަކށަެ ކޮށްފއަވިާ ގތޮގުެ މަތިން މިނސިޓްރްީ އޮފް އިކޮނމޮކިް ޑވިލެޕޮމްަނޓްގުއަި ރޖަސިްޓްރީ ކޮށްފއަވިާ 

 



  3328887  : ފނޯް                                          www.health.gov.mv:ވބެސްއަޓިް                     ބލިޑްނިގްް              ރޯޝނަީ
 3328889 :ފެކސްް                                           mohf@health.gov.mv: އީމއެލިް                         މލާެ، ދިވހެރިއާްޖެ   /މގަުސޯސނަް

 ލޔިނުތްއަް  ހުށހަޅަނަްޖެހޭ  ފރަތާނުް  ހުށހަޅަާ  ބީލނަް  -3

 ހށުހަޅަނަޖްހެޭ ލޔިނުތްއަް  #
 

  ކރުވެނޭއެވެެ. ޑސިކްލޮފިއަި  ނތެންމަަ  ނވުތަަ  މދަު  ލޔިނުތްއަް  އދަި  ލޔިމުއެް  އދަި  މޢަލުމޫތާު  ތރިގީއަމިވިާ  ބލީނަް ހށުހަޅައާރިު 

 (1ޖދަވުލަު  -04ބލީނަް ހށުހަޅަާ ފމޯް )ސކެޝްނަް  1
ވާ ހރުހިާ ތަނއެް ޓެންޑރަ ޑކޮޔިމުެންޓއާި އކެު ބލީނަް ފމޯް ހމިނަފާއަިވާނމަަ ބލީަން ފމޯްގއަި ފރުަން ކަޑއަެޅިފއަި)

ތގުެ އަގު، މސައަްކަތގުެ ފުރމުަށފްހަު ހށުަހޅައުްވނަް ވނާއެެވެ.( މގީެ ތރެގޭއަި ބލީަން ހުށަހޅަާ ފރަާތގުެ ނަން، މސައަްކަ
 ތާރީޚް، ބޑިް ހުށތަޅަާ ،)މއުްދަތު ) މސައަކްތަް ފެށމުށަް ބނޭނުވްާ މއުްދަތއާި، މސައަްކތަް ނިނމްމުަށް ބޭނނުވްާ މއުދްަތު

 އްގޑަު ތައެތަނއެގްެ  އި، ކނުފްނުި ނވުަތަ ވިޔފަރާި އކަުން ނމަަ ސއޮި ކރުާ މީހގާެ މަޤމާއާި،ބިޑް ހުށަހޅަާ ފރަތާގުެ ސޮ
 ފުރިހމަަ ކުރއަވްނަް ވާނއެެވެ. ޖަހއަި

 

 ކއުނަޓްޓިީ )އނެސެް( އފޮް  ބިލް  2
ހށުހަޅައުްވނަް  ގުއަ ހުރިހާ އއަިޓމަަކަށް ޓެންޑަރ ޑކޮިޔމުެންޓއާި އކެގުއަި ހމިެނޭ ބިލް އޮފް ކއުަނޓްޓިީ ގއަި ހމިެނޭ 

ޓއީށަވެެ. މި މއާްދއާއާި . އދަި އަގު ހުށއަޅަނަވްާނީ ޓެންޑަރ ޑކޮިޔމުެންޓއާި އކެުގއަި ހމިެނޭ ބިލް އޮފް ކއުނަޓްިވާނއެެވެ
 ނވުާނަމަ އބެީލަމެއް އަގު ހުށަހަޅނަްޖެހޭ އެއްވެސް އައޓިަމަކަށް އަގު ހށުަހަޅުއްވާފައިވާއި، ވާ ފރަތާތްކަާހިލފާު 

 އެވެ. ބޠާިލް ކުރވެޭނެ
 ޕްރއަިސް ލާނީ ޗކެޑްްބީލަން އވިލެއުޭޓް ކުރމުުގއަި ބލިް އޮފް ކއުަނޓްޓިީ  ޗކެކްރުމުަށްފަހު ފއަިނަލް އގަު ކމަގުއަި ބަ

 ބިލް އފޮް ކއުނަޓްޓިީ ޗެކް ކރުމުުގއަި ބަލނާީ ކލަްކޔިލުޝޭަން ރގަަޅުތޯ އވެެ. އެވެ.

 

  ރޖެސިްޓރްގީެ ކޕޮީ  ފރަުދނުގްެ ވޔިފަާރގީެ  ކުންފނުި/ޕާޓންރަޝޕިް/ ކޕޯރަޓޭވިް ސސޮއަިޓީ/ އމައިްލަ 3

  ގެ ކޕޮީ. އސެް.އމެް.އީ ރޖަސިްޓްރޭޝަން 4

ކަށް ވނާް ސްޓރްޝޭަން ކޕޮީ. މިރޖަސިޓްްރީ އކަީ މއުްދަތު ހމަނަވުާ ރޖަސިޓްރްީ އަރޖަި ކނޮޓްކެްޓަރސް ނޭޝނަލަް 5
 ޖެހޭނއެެވެ.

 

 

  .ސޓެފްކިެޓް ކޕޮީރޖެސިްޓރްޝޭަން ޖއީސެްޓީ  6

 މޯލްޑިވްސް އނިލްަންޑް ރވެެނއިު އތޮރޯިޓީން ދކޫރުާ ޓެކސްް ކްލއިރަނެސްް ރޕިޯޓގްެ ކޕޮީ  7
 މަސް ހމަނަވުާ( 3)ދކޫުރފިހަުން 

 

  ބިޑު ސެކއިުރޓިީ )ބިޑު ސކެއިުރޓިީ ހުށަހޅަަންޖެހޭ ޕްރޖޮކެްޓތްކަށަް( 8

މއާި ޕްރޖޮެކްޓް ނނަް ސޑީގީެ ބރޭގުއަި ކނުފްުނީގެ ނަ  ބިލް އޮފް ކއުނަޓްޓިގީެ ސޮފްޓް ) އކެސްެލް ފމޯޓެް( ކޕޮީގެ ސީޑީ. 9
 ޖަހާފއަި އޮންނަން ވާނއެެވެ.

 

  ޅުން.މއުދްތައަްވރުެ ކރުމުއުްދތައެް ހުށަހެ ޓް ނިނމްމުށަް ވރެިފރަތާުން ހުށަހަޅާ ޕްރޖޮެކް 10

 ބނޭއެވެެ.މރާކސްް ނލުި ހށުހަޅައާރިު ތރިގީއަމިވިާ މޢަލުމޫތާު އދަި ލޔިމުއެް އދަި ލޔިނުތްއަް މދަު ނވުތަަ ނތެންމަަ ބލީނަް 

  ރިހމަކަޮށް ހށުހަަޅާފއަިފު 3އަދި ޖދަވުލަު  ބީލަން ހށުަހަޅާ މސައަްކތަގާޅުުނހްރުި މސައަްކަތުގެ ތޖަްރިބގާެ ލޔިނުްތއަް  11

 2 ޖދަވުލަު ގެ ލިޔުންތއަް އދަި ކްރެޑޓިް ފސެލިޓިފީދަަ( ސްޓޭޓްމަންޓް އަދ  ، ގރެެންޓީމާލީ ދލަީލު )ބނޭކްް  12
 ފުރިހމަކަށޮް ހށުަހަޅާފއަި 

 

އޙިތްޔިރާު ބލީމަށަް ހޅުވުލާި  ކރުމުގުެ  ބތާލިް ވާ އރިޝުދާާ އއެގްތޮށަް ބލީނަް ހށުހަޅަފާއަނިވުނާމަަ ބލީނަް ހށުހަޅައާރިު ތރިގީއަމިި ބލީނަް 
 ފރަތާށަް ލބިގިނެވްއެވެެ.

  ޞަފހްާ ނަންބރަު ޖަހާފއަި )ކތިއަް ޞަފޙްގާެ ތރެއެިން ކތިއަްވނަަ  ޞފަްޙާކަން އނެގގޭޮތށަް( 13

  ސއޮިކށޮފްއަި ހރުީ ޞަފހްތާކަގުއަި  14

  ވކަނިުވނާހެެން ބއަިންޑކްށޮް / ހީރސަޖްހަފާއަި ހުރީ ބީލމަުގެ ގަނޑުތއަް 15
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 ނަން ރޖޮކެޓްގުެޕް ބރޭުގއަި  އުރއަގިެ ސޓިީ އދަި. އރުއައެްގއަެވެ ސޓިީ ކރުެވިފއަވިާ ބނަދްު ވނާީ  ހުނންނަް ބިޑްތއަް 16
 .ވާނއެެވެ އޮންނަން ޖަހާފއަި

 

 

 އއެބްސަވްމުގުއަި ސއޮކިރުމުގުެ ކރުނިް ހށުހަޅަނަޖްހެޭ ލޔިނުތްއަް 
  އިން ސއަްތއަަށްވާ ޕާރފމޯަންސް ސކެިޔރުޓިީ 5ޕްރޖޮެކްޓގުެ ޖމުްލަ އގަގުެ  16
  ޕޓޯގްެ ކޕޮީ ޓކެސްް ކްލއިަރެނސްް ރިއެނމްެ ފހަުކއުރާޓރަގެ މޯލްޑިވްސް އނިލްަންޑް ރވެެނއިު އތޮރޯިޓީން ދކޫރުާ  17

 

ޙަ ނޫން ކމަަށް ސބާތިު ޑކޮިޔމުެންޓއެް ނވުަތަ ޑޮކިޔމުނެޓްް ތަކއެް ޞއަްކޮނޓްރްކެޓްަރ ހށުހަޅައުްވާފއަވިާ ޑކޮިޔމުެންޓް ތއަް ޗެކް ކުރއާިރު 
 ވއެޖްެނމަަ އެ ފަރާތއެގްެ ބިޑް ބޠާލިް ކރުވެޭނެ އވެެ.
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 03ސެކްޝަން: 
 

 ބލީނަް ޙޞާލިކުުރާނެ ފަރތާއެް ހޮވުމުގއަި ބަލާ ޕއޮނިޓްް ދޭނޭ މނިގްނަޑުތއަް 
 

 

އަގު ހުށަ ހޅެި ފަރތާް 
ދަތު 

މއުް
ސްް  
އިަނ

ޕީރ
ސްް
އެކ

 

ސްް 
ނޭނ

ފއަި
 

މުްލަ
ޖ

 

 55 15 25 5 100 

 

 ޕއޮނިޓްް ދނޭގެތޮް  އގަށަް  -1
 އަގއެް ހުށަހޅަާ ފރަާތކަށަް ) މިގޮތނުް ޕއޮިންޓް ދވެޭނީ އެނމްެ ކޑުަ . ޕއޮިނޓްް އެވެ 55އެނމްެ ކުޑއަގަު ހށުަހަޅާފއަވިާ ފަރތާކަަށް ލިބނޭީ 

 އެނމްެ މަތީ ޕއޮިންޓް ދިނމުއަފްހަު އއެަށްފަހު ޕއޮިންޓް ދވެނޭީ ރޝޭއިޯ އިންނެވެ.(

 މއުދްތަށަް ޕއޮނިޓްް ދނޭގެތޮް  -2
ޓށަް ހށުހަޅެޭނެ އެނމްެ އަދި މޕިރްޖޮެކްވހަެވެ. ދު( ފަނސްސާް )ސތަކޭަ  150މި ޕްރޖޮެކްޓަށް ހުށަހޅެނޭެ އެނމްެ ކުރު މއުދްތަަކީ ޖމުލްަ 

ރޖޮެކޓްް ނިނމްމުއާި މި މއުްދތަކަީ ޕްރޖޮެކްޓް ސއޮި ކރުާ ތާރީޚނުް ފށެިގނެް ޕް( ދވުހަވެެ. އއަްޑިހަ) ސތަކޭަ  180ދގިު މއުްދތަކަީ 
  ބާޠިލް ވާނއެވެެ. މި މއުްދަތަށް ވރުެ ކރުު ނވުަތަ ދގިު މއުދްތައެް ހުށަހޅަާ ފަރތާް ތކަގުެ ބޑިތްށަް ހމަަޔަށް ހނިގާ މއުދްތަެވެ. 

ޓް ދވެނޭީ އެނމްެ ކރުު ) މިގތޮނުް ޕއޮިން .ޕއޮިންޓް އެވެ 15އެނމްެ ކުރު މއުދްތަު ހުށަހަޅާފއަވިާ ފރަތާކަށަް ލިބނޭީ މި ޕްރޖޮެކްޓަށް 
  ވެ.(ފހަު އއެަށފްހަު ޕއޮިންޓް ދެވނޭީ ރޝޭއިޯ އިނންެ ށްނމްެ މަތީ ޕއޮިންޓް ދިނމުަމއުްދަތއެް ހުށަހޅަާ ފަރތާކަށަް އެ

 ،އކެސްޕްރީއިނަސްއްށަް ޕއޮނިޓްް ދނޭެ ގތޮް  -3

މސައަްކތަް މސައަްކތަް ން ބިލޑްނިްގ ކޮނސްޓްރްކަޝްައެކސްޕްީރއިަނސްް ކމަުގއަި ބލަާނީ މސައަްކަތުގެ ތަފސްލީްގއަި ގއަި ބަޔނާކްޮށްފއަވިާ 
އދަި  ލިޔުނތްކަށަވެެ. ކރުިފރަތާުން ދފިއަިވާ ލު ނިންމާފއަވިާ ކމަަށް މސައަްކަތް ހވަާނިނމްަން ކނަޑއަެޅިފއަވިާ މއުްދތަގުެ ތރެޭގއަި 

ތް ތކަށަެވެ. ފއަިވާ މސައަކްަ އހަރަގުެ ތރެޭގއަި ކށޮް  5މުގއަި ބލަާނީ ބޑިް ހޅުވުާ ތާރީޚނުް ފށެިގނެް ވތޭވުެދޔިަ އެކސްޕްީރއިަނސްް ލޔިނުް ކަ
 ށްފއަި އޮންނަން ވާނއެެވެ.މިލިޔުން ތކަގުއަި މއަްކތަގުެ ތފަޞްލީއާި، މއުްދަތއާި، މސައަްކަތުގެ އގައާި، މސައަްކަތުގެ ފެނވްރަު ބަޔާން ކޮ

 ގނިވަެގނެް މިބަޔަށް ލިބޭ ޕއޮިނޓްް  ލިބޭ ޕއޮިނޓްް  މސައަްކަތުގެ އގަުގެ ގނިތްި 

ރ އއާި ދމެދެގުެ  1,000,000.00ރ އިން ފށެގިެން  500,000.00
ށފްއަިވާ މސައަްކަތް ކށޮފްއަިވާ ކމަގުެ ލިޔމުކަަށމްތަގީެ މސައަްކަތް ކޮ

 ކމަުގެ ލިޔމުކަށަް 
1.5 

25 

ރ އއާި ދމެދެގުެ  2,000,000.00ރ އިން ފށެގިނެް  1,000,000.00
 2.5 .މސައަްކަތް ކށޮފްއަިވާ ކމަގުެ ލިޔމުކަަށް

ރ އއާި ދމެދެގުެ  3,000,000.00ރ އިން ފށެގިނެް  2,000,000.00
 މސައަްކަތް ކށޮފްއަިވާ ކމަގުެ ލިޔމުކަށަް 

5 

ރ އިން މަތގީެ މސައަްކަތް ކށޮފްއަިވާ ކމަގުެ  3,000,000.00
 10 ލިޔމުަކށަް 
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 ފއަނިނޭސްް އށަް ޕއޮނިޓްް ދނޭެ ގތޮް  -4
 

 ލބިޭ ޕއޮނިޓްް  ތއަް ގޑަު ކނޮޓްރްކެޓްރަގެ ފއަނިނޭޝްލަް ކޕެސޭޓިީ ބލަނާެ މނިް 
ގނިވަގެނެް މބިޔަށަް 

 ލބިޭ ޕއޮނިޓްް 
ޔނުްތކަށަް ލިކމަށަް ހށުަހޅަާ ހރުި ލިބެން ފއަނިޭނސްް  2/1ހުށަހަޅާފއަވިާ އގަށަް ވރުެ 

ޓް މނަޓްކަީ ) މިގތޮނުް ކނުްފނުގީެ ބނޭކްް ސޓްޓޭމްަންޓް ފދުޭނެ އވެެ. ނމަަވސެް މި ސޓްޭ
ފަނރަަ  15ޓމްަނޓްް ނގަާ ތާރީޚއާި ދމެދެު މި ޕްރޖޮެކްޓް ބިޑް ހޅުުވާ ތާރީޚއާި، ސްޓޭ

މި   (ދވުހަަށް ވރުެ ގނިަ ދުވސަް ވފެއަި ނވުާ ބޭނކްް ސޓްޓޭމްަނޓްކަަށް ވނާް ވނާެ 
ށެވެ. އަމސަް ދވުހަު ކނުްފނުޏްަށް ލބިފިއަިވާ ފއަސިާ  3ގޮތުން ބލަާނީ ވތޭވުެދިޔަ 

 ނުވަތަ އކެއަުނޓްގުެ ބކާީ ހނުންަ ފއަިސާ އަށެވެ،

2.5 

5 

ޔުނތްކަށަް. ލިކމަަށް ހުށހަޅަާ ހރުި ލިބެން ފއަިނޭނސްް  ހުށަހަޅާފއަވިާ އަގާ އއެވްރަުގެ
ޓް މަނޓްކަީ )މިގޮތނުް ކނުފްނުގީެ ބނޭކްް ސްޓޓޭމްަންޓް ފދުޭނެ އެވެ. ނމަަވސެް މި ސްޓޭ

ނަ ދވުސަް ފނަަރަ ދވުހަަށް ވރުެ ގި 15މި ޕްރޖޮެކްޓް ބިޑް ހޅުވުާ ތާރީޚުން ފެށގިނެް 
  ސޓްޓޭމްަނޓްކަަށް ވނާް ވާނެ(ނުވާ ބނޭކްް

ސާ އަށެވެ. މސަް ދވުހަު ކނުްފނުޏްަށް ލިބިފއަވިާ ފއަި 3މި ގޮތުން ބލަާނީ ވތޭވުދެޔިަ 
 ނުވަތަ އކެއަުނޓްގުެ ބކާީ ހނުންަ ފއަިސާ އަށެވެ،

5 

ހުށަހޅަާ  ކމަަށްހރުި އަށވްާ ކްރެޑޓިް ފސެލިިޓސީް ލބިނެް  2/1ހުށަހަޅާފއަވިާ އގަގުެ 
 ތށަް( މި އަހރަު ވފެއަި ނވުާ ލޔިުން 1)ބޑިް ހޅުވުާ ތރާީޚުން ފެށގިނެް ލިޔުނތްކަށަް 

ޔފަރާި އކަނުް ލިޔުން/ލިޔނުތްކަކަީ އސެް.އމެް.އީ ލވެލަް އށަް ވރުެ މތަީ ގިންތއިއެގްެ ވި
ވިޔފަރާި އަކނުް  ދީފއަވިާ ލޔިނުް/ލިޔުން ތަކށަް ވނާް ޖެހޭނއެެވެ. މއިަށވްރުެ ދއަްގނިތްީގެ

 ބއަިވރެި ފއަި ނވުާ ފަރތާކަނުް ދފީއަިވާ ލިޔުން އވިެލއުޝޭަން ގއަިނުވަތަ ގނިތްިކށޮް 
ޔފަރާި މިލިޔުން ވާނވްނާީ ކޮނސްޓްރްކަޝްަން އއާި ގޅުނުހްުރި ވި  ނުކރުވެޭނެ އެވެ.

 އަކުން މި ޕްރޖޮކެޓްަށް ދކޫށޮްފއަވިާ ލިޔމުަކށަވެެ.
މެނިފއަި ހިފޞްީލް ކްރެޑޓިް ފސެލިޓިގީއަި އެފަރތާކަނުް ކްރޑެޓިަށް ދކޫރުާ ތކަތެގީެ ތަ 

 އި ވނާވްާނއެެވެ.އޮންނަން ވާނއެވެެ. އދަި މިތަކއެޗްކަީ އެފަރތާކަުން ވއިްކާ ތކަތެި ކމަގުަ

1.5 

ށަހޅަާ ކމަަށް ހުހުރި ހުށަހަޅާފއަވިާ އަގާ އއެްވރަގުެ ކރްޑެިޓް ފސެލިޓިސީް ލިބެން 
 ތށަް( ލޔިނުްއަހރަު ވފެއަި ނވުާ  1ލިޔުނތްކަަށް. )ބޑިް ހޅުވުާ ތާރީޚނުް ފށެގިނެް 

ޔފަރާި އކަނުް ލިޔުން/ލިޔނުތްކަކަީ އސެް.އމެް.އީ ލވެލަް އށަް ވރުެ މތަީ ގިންތއިއެގްެ ވި
 ވިޔފަރާި އކަނުް މއިަށވްރުެ ދއަގްނިތްގީެ  ދީފއަވިާ ލިޔނުް/ލިޔނުް ތކަށަް ވނާް ޖެހޭނއެެވެ.

ބއަިވރެި  ނުވަތަ ގނިތްިކށޮފްއަި ނވުާ ފަރތާކަނުް ދފީއަިވާ ލިޔުން އވިެލއުޝޭަން ގއަި
ޔފަރާި އކަނުް ނުކރުވެނޭެ އެވެ. މިލޔިނުް ވނާވްނާީ ކޮނސްްޓރްކަޝްނަް އއާި ގުޅުންހރުި ވި

 މި ޕްރޖޮެކްޓަށް ދކޫޮށްފއަވިާ ލޔިމުކަށަެވެ.
ހިމެނިފއަި  ކްރެޑޓިް ފސެލިޓިގީއަި އެފަރތާކަނުް ކްރޑެޓިަށް ދކޫރުާ ތކަތެގީެ ތފަޞްީލް

 އި ވނާވްާނއެެވެ.އެފަރތާކަުން ވއިްކާ ތކަތެި ކމަގުައޮންނަން ވާނއެވެެ. އދަި މިތަކއެޗްކަީ 

2.5 

 
ބީލނަް ވެރިނންށަް އސިކްނަް  ދއަލުތަގުެ އޮފސީް ތަކނުް ކުރިޔށަް ގނެދްާ ބީލނަް ތކަގުއަި ސަރަޙއަދްަށް ނސިްބަތވްާ ޕްރޖޮެކްޓް އވެާރޑް ކރުމުުގއަި 

 ވެ.އެ( އަށް ޢމަަލު ކރުވެނޭެ 2021ފބެރްުއަރީ  10، 34ޢދަދަު  50ދިނމުގުެ އސުޫލް ) ދވިހެި ސަރކުރާގުެ ގެޒެޓް ގެ ވޮލިޔމުް 
------------------------------------- 
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 04ސެކްޝނަް: 

 ޖދަވުަލުތއަް 
 : ބލީަން ފމ01ްޯ -ޖަދވުލަު

 
 ބީލނަް ފޯރމް 

 މިނިސޓްަރ އޮފް ހލެްތަށް  

 

ޕްރޮޖެކްޓުގެ ނނަް : ދ. މއާެ ނބދޫޫ ޞއިްޙީ މރަުކޒަުގެ އެކްސްޓެނޝްަން ޢމިާރާތއާި، ލެބޯރެޓރަީ އަދި ޕރޯޓިކޯ 
 ހެދުން.

ތައްޔާރުކށޮްފައިވާ ކުރހެުން  މަސައްކަތް ކުރުމާއި ބެހޭގޮތުންމަތީގައި ދނެްނެވިފައިވާ ޕްރޮޖެކޓްުގެ މިނިސްޓްރީ އޮފް ހލެްތު ގެ ފަރާތުން 
ސައްކަތް ކރުނަްޖެހޭ އާއި، މސަައްކަތް ކުރަނޖްހެޭ ގޮތާއި، މަތަކާއި، ބިލް އޮފް ކުއަނޓްޓިީ އށަާއި، ޓެކންިކަލް ސްޕެސިފިކޝޭނަްސް 

  އބްަސް ވަމެވެ.އެއެ މަސައްކތަް ތިރީގައި ވާ މއަލުޫމާތާއި އެއްގތޮަށް ކޮށްދީ ނިންމުމަށް  ތަން ވަރަށް ރަގަޅަށް ބލެުމައްފަހު 

  ----- ---- ----- ---- ----- ----- ------- ----- --- ----- ---- ----- ---- ----- ----- ---)މސައަްކަތް ކުރާ ފަރތާގުެ ނނަް( 

 ------------ ---- ------------ ------------- ---- -------------------- ---- ------------ -----ހުށަހަޅާ އގަު )ހސިބާު އަކުރނުް( 

 ------- ---- -------------------- ---- ------------- ---- -------------------- ---- ------------ -----( ލިޔމުުންހުށަހަޅާ އގަު )

 
 މި މސައަްކަތުގެ މއަިގޑަު ކނަތްއަތްއަް ތިރީގއަމިވިާ ގތޮަށް ހމަޖައަސްނަް އޅަުގަޑު އއެބްަސް ވމަވެެ. -1

 

 ހ. ސއަިޓގުެ މސައަްކަތް ފެށމުގުެ މއުްދަތު )މޮބިލއަޒިޝޭަން ޕީރއިޑަް(
 ރ ޑސޭް(ދވުސަް ) ކލަނަްޑަ ----------އެގްރމިެނޓްގުއަި ސއޮިކރުާ ދވުަހނުް ފެށގިނެް  

 ށ. މސައަްކަތް ނނިމްމުުގެ މއުްދތަު 

ކަލަނޑްރަ ޑސޭް(. މސައަްކަތގުެ ޖމުލްަ  )ދވުސަް   ------------ސއަިޓުގއަި މސައަްކތަް ފށެމުުގެ މއުްދަތގުެ ފހަުން  
ދި ށ( އއެކްުރމުނުް ތް ނިނމްމުުގެ މއުދްތަު )ހ އަމއުްދަތު ކމަގުއަި ބަލާނީ ސއަޓިގުއަި މސައަްކަތް ފެށމުގުެ މއުްދަތއާި، މސައަްކަ

 އަންނަ ޖމުްލަ މއުްދތަވެެ.

 ނ. އެޑވްާންސް ޕޭމނަްޓް:

  )ފަނަރަ ޕަސެނޓްް( 15ޕްރޮޖެކޓްް އަގުގެ % 

 ރ. ރޓިެނޝްަން:

 )ފަހެއް ޕަސެނޓްް( 5ކޮނޓްްރެކޓްް އަގުގެ % 

 ބ. ޕާރފމޯަންސް ސެކިޔުރޓިީ:

 ސެނޓްް()ފަހެއް ޕަ 5ކޮނޓްްރެކޓްް އަގުގެ % 

 އަޅުގަޑުމނެް /ދުވަސް ހަމވަަނދްެން މި ބލީަން ޤަބޫލް ކޮށް އެއާއި އެއްގތޮަށް ޢަމަލު ކުރުމަށް އަޅުގަޑު 120މބިލީަން ހުށަހަޅާތާ  -2
އެއބްަސްވަމެވެ. އެ މުއދްަތުގެ ތެރޭގައި މި މަސައްކަތުގެ އެއބްސަްވުމުގައި ސޮއި ކރުުމަށް މިނިސްޓްރީ އޮފް ހެލތްުން 
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ފނިަމަ އެދިވަޑައގިަނންަވާ ތާރީޚެއްގައި މަސައްކަތު އެއބްަސްވުމުގައި ސޮއިކޮށް މަސައްކަތު އެއބްަސްވުމއާި އެދިވަޑައގިެން
 އެއްގތޮަށް ކށޮް ނނިްމުމަށް އެއްބަސް ވަމެވެ.

ކރުާ މިމަސައްކތަަށް އަގު ހށުަހެޅިފައި ވަނީ މަސައްކަތް ކުރނަްޖެހޭ ތނަާއި، މަސައްކަތް ކުރަން ޖެހޭ ގޮތާއި، މަސައްކަތް  -3
މެޓީރިއަލްސް ތަކުގެ މަޢލުޫމާތު ވަރަށް ރަގަޅަށް ބެލުމށަްފަހު  ންޖެހޭސައޓިަށް ތަކެތި ގނެްދިޔުމާއި، މަސައްކތަަށް ބނޭުންކުރަ
ބިލް އޮފް ކުއަނޓްިޓީގައި ބަޔާން ކޮށްފައިވާ ފެންވަރުގެ މެޓީރިއަލސްް ކުރހެުން ތަކާއި، ބިލް އޮފް ކުއަންޓޓިީ އާއި އެއްގތޮަށް 

އަދި މަސައްކަތް ނިނމްޭނެ މުއދްަތު ހށުަހަޅާފައި ވަނީ  ވެ.މަސައްކަތް ކުރވެޭނެ އަގެބނޭުން ކޮށްގެން ރިއަލްސް ހޯދާ އެމޓެީ
  ވެސް މަތީގައި ދެނންެވިފައިވާ ހުރިހާ ކަމަކަށް ރިޢާޔަތް ކުރުމަށފްަހު ގައެވެ.

 

 ------ --- -------- ----------- ---------ސޮއި:

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

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

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

 

 

 ނޯޓް:

 ( ----------- )އނަްދާސީ ހިސބާު ހުށަހަޅުއްވާއިރު ހުރިހާ ފަރާތް ތަކނުްވެސް މި ފޯރމް ގައި ނުފުރާހުރި ހުރިހާ ބައެއް -1
 ކޮނޓްްރެކޓްަރ ލިޔެފައިވާ ލިޔުމަކަށް ޢަމަލު ނުކުރެވޭނެއެވެ. ގައިމނިޫން ތަނެއް ފުރނަް ވާނެއެވެ.

 
------------------------------------- 
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 މލާީ ތނަވަސަކްމައާި ބެހޭ މަޢުލމޫތާު : 02 -ޖަދވުލަު
 

 ބލީަން ހުށަހަޅާ ފަރާތުގެ އެކައުނޓްްތަކުގެ މޢަުލޫމާތު 
 ފާއިތުވި މަހުގެ ބލެެންސް 

 )ދިވެހި ރުފިޔާއިން(
 # އެކައނުްޓް ނަނބްަރު  އެކައނުްޓްގެ ބާވަތް 

    

    

    

    

    

    

    

 ޖުމްލަ 

 ކރްޑެޓިް ދކޫރުާ ފރަތާްތކަގުެ މޢަލުޫމާތު 

 ފައިސާގެ އަދަދު 
 )ދިވެހި ރުފިޔާއިން(

 # ކުރެޑިޓް ދޫކުރި ފަރާތުގެ ނަން ދޫކުރެވުނު ތާރީޚް ދޫކުރވެުނު މުއދްަތު

     

     

     

     

     

     

 ޖުމްލަ 
 
 

 އް ހުށއަޅައުްވނަވްާނއެވެެ.ލިޔުންތަ ށް ބނޭނުވްާ ފއަިނނޭޝްިއަލް އަށް ޕއޮިންޓް ދިނމުަ ކއާި އއެްގޮތއަްތަމި ފމޯްގއަި ބޔަނާކްރުާ މއަލުމޫާތުނޯޓް: 
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 އް މސައަްކަތްތަ ގޅުނުހްުރި ކށޮްފއަވިާ  ތރެގޭއަި އަހަރގުެ ( ތިނއެް) 3 ފއާިތވުި : 03 -ޖަދވުލަު
 

 ބލީަން ހުށަހަޅާ ފަރާތުގެ ކށޮްފައިވާ ގުޅނުްހުރި މަސައްކތަްތަކުގެ ތަފްސީލް

މަސައްކަތުގެ އަގު 
 )ދިވެހި ރުފިޔާއިން(

 # މަސައްކަތުގެ ނަން މަސައްކަތުގެ ވެރފިަރާތް މަސައްކަތްކުރި އަހރަު 

     

     

     

     

     

 ޖުމްލަ: 
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 ސެކއިރުޓިީ  ބޑިް : 04 -ޖަދވުލަު

 

 

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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 ގރެނެޓްީ ޕރާފމޯަންޓް: 05 -ޖަދވުލަު

 
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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 ގެރނެޓްީ  ޕމޭަނޓްް  އޑެވްާނސްް: 06 -ޖަދވުލަު

 

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……. [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, 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 ކއްަނޓްޓިސީް: 70 -ޖަދވުލަު
 

 )އެނެކސްް ކރުވެިފއަި(
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 ކރުހެުންތއަް : 80 -ޖަދވުލަު
 

 )އެނެކސްް ކރުވެިފއަި(
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 ޓކެންކިލަް ސޕްސެފިކިޝޭނަސްް: 90 -ޖަދވުލަު
 

 )އެނެކސްް ކރުވެިފއަި(
 
 


