INFORME DE GESTION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

SECRETARIA DEL DEPORTE Y LA RECREACION - SUBSECRETARIA DE FOMENTO

DATOS BASICOS CONTRATO

No. Contrato 4162.010.26.1.2920-
2026

Supervisor del TOMAS

Contrato GUTIERREZ
MANOSCA

Nombre del LAURA CAMILA

prestador del servicio| PAREDES
NARANJO

Cedula 1107513973

Valor del contrato: $7.894.000

Fecha inicio 11/SEP/2026

Fecha finalizacion 31/0CT/2026

SEGURIDAD SOCIAL

IBC (ingreso basico

de cotizacion) $1.750.905

No. Planilla 1085436910

No. PIN,

Autorizacion, 683717470

Referencia, Pago

Operador: SIMPLE

Fecha de Pago 25/sep/2026

Periodo de pago de | e priEMBRE 2026

la seguridad social:

OBJETO DEL

CONTRATO:

Prestacion de servicios profesionales orientados a
la articulacion de las acciones de organizacion y
desarrollo del deporte competitivo, con autonomia
técnica y administrativa, en el marco del proyecto
denominado Fortalecimiento al desarrollo del
deporte competitivo y de disciplinas urbanas en
Santiago de Cali BP-26005284, en la Secretaria del
Deporte y la Recreacién del Distrito de Santiago de
Cali.

SEGURIDAD SOCIAL: Certifico que me encuentro
al dia en el pago de la seguridad social integral,
incluyendo aportes al sistema de salud, pensiones
y riesgos laborales, conforme a lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios.

Forma de pago:

(X) Vencida

( ) Anticipada

( ) Extemporanea

CUOTA NUMERO (1)

De acuerdo con las obligaciones especificas contenidas en el complemento al contrato
electronico, ejecuté a cabalidad las siguientes actividades dentro del plazo contractual

establecido asi:

OBLIGACION CONTRACTUAL

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Gestionar la ejecucion de las actividades
asociadas al elemento PEP asignado,
mediante el desarrollo, implementacion y
seguimiento de procedimientos
fisioterapéuticos orientados al rendimiento
fisico, la prevencion de lesiones, Ila
optimizacién funcional y la recuperacién de
los  beneficiarios, contribuyendo al
cumplimiento de los objetivos, metas e

1. Gestioné durante el mes de julio la ejecucion y el
seguimiento de procedimientos fisioterapéuticos
dirigidos a los beneficiarios del programa Cali Elite
en el Centro de Atencion al Deportista (CAD)
Comuna 19, orientados al rendimiento fisico, la
prevencion de lesiones, la optimizacién funcional y
la recuperacién, contribuyendo al cumplimiento de
los objetivos del proyecto. Como evidencia de la
actividad desarrollada, se adjunta el listado de
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indicadores del proyecto.

2. Realizar la valoracidn, analisis y
caracterizacion de las condiciones fisicas y
funcionales de los beneficiarios, mediante
la aplicacion de procedimientos e
instrumentos propios de la fisioterapia, con
el fin de orientar la planificacion y ejecucion
de las intervenciones fisioterapéuticas de
acuerdo con los lineamientos del
programa.

3. Realizar seguimiento a las estrategias
de procedimientos fisioterapéuticos,
mediantes el analisis de la evolucion de los

beneficiarios, la verificacion del
cumplimiento de las actividades
programadas y la formulacién de
recomendaciones orientadas al

fortalecimiento del proceso de atencion y al
cumplimiento de los objetivos del proyecto.

4. Elaborar informes técnicos y consolidar
la informacion derivada de la ejecucion de
las actividades fisioterapéuticas, mediante
el registro, analisis y actualizacion de los
soportes, bases de datos e indicadores
definidos por el programa, garantizando la
oportunidad, trazabilidad y confiabilidad de
la informacion.

5. Asistir y participar en reuniones,
capacitaciones, jornadas de
fortalecimiento, comités, encuentros y
demas espacios convocados por la
Secretaria del Deporte y la Recreacion o
relacionados con la ejecuciéon del objeto
contractual, programa institucional,
estrategia asignada o elemento PEP
correspondiente.

asistencia de los beneficiarios atendidos durante el
periodo.

2. Realicé durante el mes de julio, la valoracion,
analisis y caracterizacion de las condiciones fisicas
y funcionales del deportista beneficiario del
programa Cali Elite de Atletismo, en el Centro de
Atencion al Deportista (CAD) Comuna 19, mediante
la aplicacidon de procedimientos e instrumentos
propios de fisioterapia, con el fin de orientar la
planificacion, ejecucidn y seguimiento de las
intervenciones fisioterapéuticas, de acuerdo con los
lineamientos del programa. Como evidencia de la
actividad desarrollada, se anexa la evaluacion
fisioterapéutica del deportista.

3. Realicé en el mes de julio, el seguimiento a las
estrategias de procedimiento fisioterapéutico de los
beneficiarios del programa Cali Elite en el Centro
de Atencion al Deportista (CAD) Comuna 19,
mediante la verificacidon del cumplimiento de las
actividades programadas, el analisis de Ila
evolucion de los deportistas y la formulacion de
recomendaciones orientadas al fortalecimiento del
proceso de  atencion, contribuyendo  al
cumplimiento de los objetivos del proyecto. Como
evidencia de la actividad desarrollada, se anexa el
cronograma de atencion correspondiente al
periodo, disponible en el siguiente enlace:
https://drive.google.com/drive/folders/11Qh-9JedNw
Xw7TrIKuZhpBPhVTmUzJg5

4. Elaboré los informes técnicos y estadisticos
relacionados a la ejecucion de las actividades
fisioterapéuticas programadas durante el mes de
julio, mediante el registro sistematico de
valoraciones, intervenciones y resultados
funcionales, garantizando la organizacion,
trazabilidad, calidad y oportunidad de Ia
informacion para la toma de decisiones de los
beneficiarios del programa Cali elite.

https://drive.qooaqle.com/drive/folders/1nYJ8KyDMP
oLuulkkyPu arnCsNPpVBbf

5. No fui requerida para este momento
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https://drive.google.com/drive/folders/1IQh-9JedNwXw7TrIKuZhpBPhVTmUzJg5
https://drive.google.com/drive/folders/1IQh-9JedNwXw7TrIKuZhpBPhVTmUzJg5
https://drive.google.com/drive/folders/1nYJ8KyDMPoLuu1kkyPu_grnCsNPpVBbf
https://drive.google.com/drive/folders/1nYJ8KyDMPoLuu1kkyPu_grnCsNPpVBbf

MEDIO DE VERIFICACION: Las evidencias de lo relacionado se encuentran en el siguiente link:
https://drive.google.com/drive/folders/1wdiRDHEI2pEhemIAcU9Uk7pcBLIskT7

8

OBSERVACIONES: N/A
FIRMA DEL PRESTADOR DEL SERVICIO: %{
FECHA DE TRANSACCION: 02/0CT/2026
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https://drive.google.com/drive/folders/1wdiRDHEl2pEhemIAoU9Uk7pcBL9skT78
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