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INTRODUCCION

El HOSPITAL NEUROLOGICO DE COLOMBIA FUNDACION IVAN JIMENEZ - "EL
NEUROLOGICO" en calidad de agente del Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS) vigilado por la Superintendencia Nacional de Salud (SNS), se encuentra
expuesta a riesgos legales, de contagio, operativo y reputacionales asociados al Lavado
de Activos, Financiacion del Terrorismo y Financiacion de la Proliferacion de Armas de
Destruccion Masiva (LA/FT/FPADM), lo que puede ocasionar un impacto econémico
negativo reflejando inestabilidad propia y del sector, debido a la posibilidad de ocultar,
manejar, invertir o aprovechar dinero u otros bienes que tengan procedencia ilicita o
destinada a ellas, o en funcion de dar apariencia de legalidad a los recursos generados
de LA/FT/FPADM.

En este contexto, la Institucion con la finalidad de luchar en contra de LA/FT/FPADM
implementa el Sistema de Administracion de Riesgos de Lavado de Activos, Financiacion
del Terrorismo y Financiacion de la Proliferacion de Armas de Destruccion Masiva
(SARLAFT-FPADM), impartido por la Supersalud, con el fin de prevenir que los recursos,
dinero y/o bienes sean utilizados para dar legalidad a activos que provienen de
actividades ilicitas, recursos dirigidos hacia la realizacion de actividades terroristas o
financiamiento a la Proliferacion de Armas de Destruccion Masiva.

1. OBJETIVO

Desarrollar cada uno de los lineamientos planteados por la Superintendencia Nacional
de Salud SUPERSALUD en las circulares 000009 del 21 de Abril de 2016 y
20211700000005-5 del 17 de Septiembre de 2021, mediante la estructuracion eficiente,
efectiva y oportuna del Sistema de Administracion de Riesgos de Lavado de Activos,
Financiacion del Terrorismo y Financiacion de la Proliferacién de Armas de Destruccion
Masiva (SARLAFT-FPADM) para prevenir, mitigar y evitar los riesgos asociados a
LA/FT/FPADM dentro del Neurolégico.

1.1 Objetivos Especificos.

o Definir y aplicar los lineamientos y politicas sobre el conocimiento de clientes,
proveedores, contratistas y empleados para el adecuado control de los riesgos que se
puedan incurrir en una relacion contractual.

o Identificar los factores de riesgos asociados al SARLAFT-FPADM mediante un
analisis respectivo que le permita al Neuroldgico determinar cuéles son los agentes que
influyen en ellos directamente, para tener un punto de partida en el desarrollo de las
etapas.
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o Plantear una correcta segmentacion teniendo en cuenta los factores de riesgos
asociados al Neurolégico mediante una base de datos arrojada de una encuesta
realizada a terceros, con el fin de tabular la informacién para dividir los grupos de manera
homogénea y heterogénea entre ellos.

o Identificar los riesgos asociados, mediante la relacion de los factores de riesgo,
con situaciones que se presenten dentro de la Institucién que puedan afectar de manera
directa o indirecta y que estén implicados en LA/FT/FPADM, para hacer una gestion
pertinente.

o Evaluar los riesgos asociados que se materializan, mediante una matriz de riesgo
gue determina las causas por las cuales se presenta el riesgo inherente, de esta manera,
revisar con qué frecuencia y en qué magnitud afecta este, poder relacionar qué controles
se pueden aplicar para minimizar o eliminar el impacto del riesgo y llevar a cabo un
seguimiento del mismo.

2. ALCANCE

Este manual debe ser cumplido y aplicado por todos los empleados, clientes,
proveedores y contratistas de la Institucion y debe aplicarse en el relacionamiento con
cualquiera de los Grupos de Interés definidos por la Institucion especialmente en la
celebracion de acuerdos contractuales a efectos de evitar que pueda ser utilizado como
medio para el lavado de activos, financiacion del terrorismo y financiacion de la
proliferacion de armas de destruccion masiva en todas sus sedes.

3. DEFINICIONES

Lavado de Activos: Es el proceso mediante el cual organizaciones criminales buscan
dar la apariencia de legalidad a los recursos generados por sus actividades ilicitas.
Financiacion del Terrorismo: Es el apoyo financiero, de cualquier forma, al Terrorismo
0 a aquellos que lo fomentan, planifican o estan implicados en el mismo.

FPADM: Financiacion de la Proliferacion de Armas de Destruccion Masiva.

Listas de riesgo de LA/FT: Relacion de personas y empresas que, de acuerdo con el
organismo que las publica, pueden estar vinculadas con actividades de Lavado de
Activos o Financiacion del Terrorismo. Por ejemplo: las listas del Consejo de Seguridad
de las Naciones Unidas, las listas OFAC (lista Clinton), asi como las listas de INTERPOL,
del FBI, de la Policia Nacional, etc.

Operacion Intentada: Se configura cuando se tiene conocimiento de la intencion de una
persona natural o juridica de realizar una Operacion Sospechosa, pero no se perfecciona
por cuanto quien intenta llevarla a cabo desiste de la misma o porque los controles
establecidos o definidos no permitieron realizarla. Estas operaciones tienen que ser
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reportadas unica y exclusivamente a la Unidad de Informacién y Analisis Financiero -
UIAF.

Operacion Inusual: Es aquella cuya cuantia o caracteristicas no guarda relacion con la
actividad economica de la persona natural o juridica, o que por su monto, por las
cantidades transadas o por sus cualidades particulares se sale de los parametros de
normalidad establecidos.

Operacion Sospechosa: Es aquella cuyo namero, cantidad o caracteristicas no se
enmarcan dentro de los sistemas y practicas normales de los negocios, de una industria
o de un sector determinado y, ademas, que de acuerdo con los usos y costumbres de la
actividad que se trate no ha podido ser razonablemente justificada. Estas operaciones
tienen que ser reportadas Unica y exclusivamente a la UIAF.

Personas Expuestas Politicamente: Son personas que tienen, o tuvieron dentro de los
doce meses anteriores, un alto cargo en el sector publico o en una ONG, o0 que manejan
0 manejaron en ese lapso recursos publicos o de una ONG.

Reporte de Operacién Intentada y de Operacion Sospechosa: Es la comunicacién
mediante la cual la Empresa reporta a la UIAF, con independencia de su cuantia, los
hechos o situaciones que posiblemente estan relacionados con el Lavado de Activos o
la Financiacion del Terrorismo.

Unidad de Informacién y Analisis Financiero — UIAF: Es una unidad administrativa
especial de caracter técnico adscrita al Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, que
tiene como objetivo la prevencién y deteccion de operaciones que puedan ser utilizadas
para el Lavado de Activos o la Financiacién del Terrorismo.

Fuente de Riesgo de LA/FT: Son los agentes generadores de riesgo de LA/FT en una
entidad y se deben tener en cuenta para identificar las situaciones que pueden generar
este riesgo en las operaciones, negocios o contratos que realiza.

Riesgos Asociados al LA/FT: Son aquellos a través de los cuales se puede llegar a
materializar el riesgo de LA/FT, estos son: contagio, legal, operativo y reputacional.
Riesgo Legal: Posible pérdida o dafio de una entidad al ser sancionada por el
incumplimiento de la normas o regulaciones, obligaciones contractuales, fallas en los
contratos y transacciones, derivadas de actuaciones malintencionadas, negligencia o
actos involuntarios que afecten la ejecucion de contratos o transacciones.

Riesgo Reputacional: Posible pérdida o dafio que incurre una entidad por desprestigio,
mala imagen, publicidad negativa, verdadera o no, respecto de la Institucion y sus
practicas de negocios, que cause una disminucién de su base de clientes, disminucion
de los negocios o ingresos o incurrir en procesos judiciales.

Riesgo de contagio: Posible pérdida o dafio que puede sufrir una entidad directa o
indirectamente, por accién de una persona natural o juridica que posee vinculos con la
entidad.
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Riesgo Operativo: Probabilidad de pérdida o dafio que puede sufrir una entidad al
incurrir por pérdidas por deficiencias, fallas o inadecuaciones en el recurso humano, los
procesos, la tecnologia la infraestructura, por fraude y corrupcién o por la ocurrencia de
acontecimientos externos.

Riesgo Inherente: Es el nivel de riesgo propio de la actividad, cuya evaluacion se
efectla sin considerar el efecto de los mecanismos de mitigacion y de control.

Riesgo Neto o Residual: Es el nivel resultante del riesgo después de la aplicacion de
los mecanismos de control o mitigacion existentes a los riesgos inherentes.
Segmentacion: Es el proceso por medio del cual se lleva a cabo la separacion de
elementos en grupos que comparten caracteristicas homogéneas al interior de ellos y
heterogéneos entre ellos. La separacion se fundamenta en el reconocimiento de
diferencias significativas en sus caracteristicas (variables de segmentacion).

Sefales de alerta: Son circunstancias particulares que llaman la atencion y justifican un
mayor analisis. Son realizadas por personas naturales o juridicas que presentan como
actividad economica principal o secundaria aquellas relacionadas con el sector salud y
gue puede llegar a presentar a manera de ejemplo las siguientes situaciones.

> Caracteristicas inusuales de las actividades, productos o lugares de procedencia.
> |nconsistencias en la informacién relacionada con la existencia, identificacion
direccion del domicilio, o ubicacion del usuario.

> Inconsistencias en la informacion que suministra el cliente y/o contraparte frente a
la que suministran otras fuentes.

> Facturas que contengan precios ostensiblemente diferenciales frente a los del
mercado.

4. MARCO NORMATIVO

o Circular 20211700000005-5 de Septiembre de 2021, por medio de la cual se
imparten instrucciones relativas al SARLAFT-FPADM (Sistema de Administracion del
Riesgo de Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo y Financiacién de la
Proliferacion de Armas de Destruccién Masiva).

o Circular 000009 de abril de 2016, por medio de la cual se imparten instrucciones
relativas al SARLAFT (Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y
Financiacion del Terrorismo).

o La Ley 1122 de 2007 determina las funciones de IVC asignadas a la SNS,
estableciendo que el sistema de la IVC es un conjunto de normas que buscan el
cumplimiento de los principios constitucionales a través de procesos y procedimientos
establecidos.

Pagina 6 de 30 Cédigo: GRGFIPO1




Hospital
(( ')Ngurolégico PROCEDIMIENTO SARLAFT-FPADM
de Colombia

o La Ley 1438 de 2011 determina el alcance de la IVC sobre los sujetos vigilados y
la forma en que se fortalece dicho mecanismo por parte de la Superintendencia.
o Demas normativa vigente anexa en las circulares 009 de 2016 y 5-5 de 2021 que

sea aplicable al Neurolégico

5. ELEMENTOS
5.1 Estructura Organizacional.

En la Institucién la “Estructura organizacional” se encuentra soportada con todos los
componentes legales, administrativos, contables, asistenciales, entre otros para el
cumplimiento de su objeto social y para el disefio y adopcion de cada uno de los
“Subsistemas de Riesgo”. Cuenta con un conjunto de normas, procedimientos y 6rganos
internos aplicables, mediante los cuales se dirige la adopcion de mejores practicas para
garantizar que la gestion se realice bajo los principios de transparencia, eficiencia,
equidad, y propender por la calidad en la prestacion de los servicios de salud centrados
en el usuario.

Estructura organizacional:

Estatutos de la Fundacion.

Consejo de Administracion.

Alta gerencia: Direccion General (Representante Legal), Direccion Administrativa y
Financiera y Direccién Médica.

Direccionamiento Estratégico.

Cddigo de ética y de buen gobierno.

Reglamento Interno de Trabajo.

Organigrama.

Estados Financieros.

Procesos y estructura documental.

Organos de control interno y Revisoria Fiscal.
Superintendencia Nacional de Salud - Supersalud.
Entre otros.

5.2 Roles dentro del SARLAFT-FPADM.
5.2.1 Oficial de Cumplimiento.

o Velar por el efectivo, eficiente y oportuno funcionamiento de las etapas que
conforman el SARLAFT-FPADM
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o Elaborar y desarrollar los procesos y procedimientos a través de los cuales se
llevaran a la préactica las politicas aprobadas para la implementacién del SARLAFT-
FPADM

o Identificar las situaciones que puedan generar Riesgo de LA/FT/FPADM en las
operaciones que realiza la entidad.

o Implementar y desarrollar los controles a las situaciones que puedan generar
riesgo de LA/FT/FPADM en las operaciones, negocios o contratos que realiza la entidad.
o Realizar seguimiento o monitoreo a la eficiencia y la eficacia de las politicas,
procedimientos y controles establecidos.

o Velar por el adecuado archivo de los soportes documentales y demas informacién
relativa al SARLAFT-FPADM

o Participar en el disefio y desarrollo de los programas de capacitaciéon sobre el
Riesgo de LA/FT/FPADM y velar por su cumplimiento.

o Proponer al Consejo de Administracion los ajustes o modificaciones necesarias a
las politicas.

o Proponer a la Direccion la actualizacion del Manual de Procedimientos y velar por
su divulgacion a los funcionarios.

o Recibir y analizar los reportes internos de posibles operaciones inusuales,
intentadas o sospechosas y realizar el reporte de las dos ultimas a la UIAF.

o Realizar todos los reportes a la Superintendencia Nacional de Salud
SUPERSALUD, incluidas las actas de aprobacion de la politica, asi como el manual de
procedimientos.

o Mantener actualizados los datos de la entidad y el Oficial de Cumplimiento con la
UIAF.

o Informar a la UIAF cualquier cambio de usuario del Sistema de Reporte en Linea
— SIREL.

o Gestionar adecuadamente los usuarios del Sistema de Reporte en Linea SIREL.

o Revisar los documentos publicados por la UIAF en la pagina web, que sirvan de
apoyo para la elaboracion de los reportes.

o Disefar las metodologias de segmentacion, identificacion y medicion y control.

o Analizar los informes presentados por Control Interno y Revisoria Fiscal, para que
sirvan como insumo para la formulacion de planes de accion.

o Presentar de forma semestral a los Directivos y anualmente al Consejo de

Administracion, un informe por escrito donde exponga el resultado de su gestion.
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5.2.2 Consejo de Administracion.

El Consejo de Administracion como maximo organo del Neurolégico es el responsable
de la integridad de los controles internos y el cumplimiento de las politicas, y en
consecuencia es responsable de la efectividad del Programa para la Prevencion del
Lavado de Activos, el Financiamiento del Terrorismo y Financiacion de la Proliferacion
de Armas de Destruccion Masivas.

Otras de sus responsabilidades son:

o Disefio y aprobacion de las politicas del SARLAFT-FPADM.

o Aprobar el manual de procedimientos y sus actualizaciones.

o Designar al Oficial de Cumplimiento.

o Incluir en el orden del dia de sus reuniones la presentacion del informe del Oficial
de Cumplimiento por lo menos una vez al afio.

o Pronunciarse sobre los informes presentados por el Oficial de Cumplimiento y la

Revisoria Fiscal y realizar el seguimiento a las observaciones o recomendaciones
dejando constancia en las actas.

o Proporcionar los recursos técnicos y humanos necesarios para implementar y
mantener en funcionamiento el SARLAFT-FPADM.
o Asignar un presupuesto para contratacion de herramientas tecnoldgicas,

contratacién de personal, capacitacion, asesorias y consultorias y lo necesario para
mantener la operaciéon del SARLAFT-FPADM en el Neurologico y la actualizacion
normativa del Oficial de Cumplimiento.

. Aprobar las metodologias de segmentacion, identificacion, medicion y control y
monitoreo del SARLAFT-FPADM.
o Designar las instancias responsables del disefio de las metodologias, modelos e

indicadores cualitativos y/o cuantitativos, para la oportuna deteccién de las operaciones
inusuales.

5.2.3 Comité de Prevencion de Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo y
Financiacion de la Proliferacion de Armas de Destruccion Masivas (SARLAFT-
FPADM).

Es el 6rgano designado para la prevencion de Lavado de Activos, Financiacion del
Terrorismo y Financiacion de la Proliferacion de Armas de Destruccion Masiva y en cuyas
competencias esta la de definir las acciones a tomar en los diferentes casos que presente
el Oficial de Cumplimiento con temas relacionados a SARLAFT-FPADM. El comité
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cuando la entidad incursione en nuevos mercados u ofrezca nuevos bienes o0 servicios,
evaluara el riesgo de LA/FT/FPADM que implica, dejando constancia de este analisis.
Los integrantes que conforman el comité del SARLAFT-FPADM son:

o Oficial de Cumplimiento.

o Direccion General.

J Direccion Administrativa y Financiera.
o Control Interno.

5.2.4 Control Interno y Revisoria Fiscal.

Realizar una auditoria periédica, de los procesos relacionados con las parametrizaciones
de las metodologias, modelos e indicadores si aplica, dejando un informe por escrito la
constancia de la auditoria al Oficial de Cumplimiento y al Consejo de Administracion.

5.3 Politicas.

De acuerdo a las Circulares 000009 de abril de 2016, y a la 20211700000005-5 de
Septiembre de 2021 emitidas por la Superintendencia Nacional de Salud
SUPERSALUD, las politicas son desarrolladas por el Consejo de Administracion y
aprobadas por ellos mismos ya que son el maximo érgano social de la Institucién.

La politica SARLAFT-FPADM se encuentra normalizada y se desarrollan cada uno de
los lineamientos que la Institucion debe poner en practica para la correcta
implementacion del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos,
Financiacion del Terrorismo y Financiacion de la Proliferacion de Armas de Destruccion
Masiva (SARLAFT-FPADM).

Dicho instructivo, debe revisarse como minimo una vez al afio o0 a su vez, cuando exista
una circular nueva implementada por la Supersalud que requiera realizar modificaciones.

5.4 Etapas del SARLAFT-FPADM.

El Oficial de Cumplimiento se encarga de disefar cada una de las Etapas del SARLAFT-
FPADM, con el fin de identificar, evaluar, controlar y monitorear cada uno de los Riesgos
asociados a LA/FT/FPADM, mediante un respectivo analisis previo de la informacion
suministrada por la Supersalud en sus circulares y relacionando dicha informacion con
la situacion actual de la Institucion.
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La revision de estas etapas se debe realizar de manera anual, con el fin de poder definir
gué tan eficaz ha sido el manejo de la informacion suministrada y cuales son los controles
que se han llevado a cabo para la correcta disminucion de los riesgos que se han
generado a partir del planteamiento inicial. De tal manera se debe tener en cuenta la
siguiente informacion a implementar:

o Identificacion del Riesgo.
o Evaluacion y Medicion.

o Controles.

o Seguimiento y monitoreo.

5.4.1 Identificacién del Riesgo.

En esta etapa del SARLAFT-FPADM, se debe permitir reconocer, explorar y documentar
los riesgos inherentes de LA/FT/FPADM; como parte inicial, se tienen en cuenta los
factores de riesgo y las sefales de alerta para complementar el desarrollo de la
identificacion del riesgo.

Para la correcta identificacion de los Riesgos de LA/FT/FPADM, es importante establecer
metodologias de segmentacién de los factores de riesgo, que permitan identificar efectos
potenciales y riesgos asociados.

De esta forma, se toma como punto de inicio y se hace énfasis en discriminar cada uno
de los puntos a tratar con el fin de definir cuéles son los riesgos asociados a la Institucion
gue podrian materializarse y que acciones se deben implementar para el correcto manejo
de los riesgos.

5411 Factores de Riesgo.

Teniendo en cuenta que los Factores de Riesgo son circunstancias o caracteristicas que
implican una mayor probabilidad de operaciones sospechosas asociadas a
LA/FT/FPADM, se considera pertinente referenciar los siguientes factores de riesgo, ya
gue son los que mas se acercan a la razon social de la Institucion y es en donde
posiblemente se presenten diferentes alertas que puedan convertirse en riesgos
inherentes:

o Clientes.
o Usuarios.
o Proveedores y contratistas.
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o Empleados.
J Consejo de Administracion.
5.4.1.2 Segmentacion.

“El propdsito de la segmentacion es hacer eficiente la gestion de un grupo de elementos
gue conviene no gestionar de manera individual, tanto por los costos operativos como
por la mejor utilizacion del tiempo al interior del sistema.

Al conformar los grupos se pueden conocer las caracteristicas principales de los factores
de riesgo y emplear politicas y acciones comunes a todos ellos.”™
De tal manera, para la correcta aplicacion de la segmentacion se tiene en cuenta los

Factores de Riesgo antes mencionados y que estan relacionados con el SARLAFT-
FPADM como variables minimas (tal cual como lo indican las circulares 009 de 2016 y
5-5 de 2021 de la Supersalud), las cuales sirven de punto de partida para la identificacion
de los riesgos asociados.

Basandose en esto, podemos definir y relacionar la siguiente informacion:

. CLIENTES:

“El cliente es toda persona natural o juridica con la cual la entidad establece y mantiene
una relaciéon contractual o legal para el suministro de cualquier producto propio de su
actividad”.?

Para los lineamientos de segmentacion de Clientes, se tendra presente, la cantidad de
ingresos, egresos Yy patrimonio que posee la empresa, de esta manera el Neuroldgico
podra identificar unos rangos especificos y saber en qué posicion ubicar a determinado
cliente segun sus caracteristicas.

El papel de los clientes para e la Institucién es de suma importancia ya que estos son los
gue generan los ingresos para el correcto funcionamiento de la entidad, de tal manera
gue, es de igual importancia realizarles un correcto seguimiento al origen de sus
ingresos. Cobra relevancia plantear cuales son los principales clientes, de acuerdo a su
informacion financiera, de tal forma que permita determinar cuales representan un mayor
riesgo de LA/FT/FPADM, asi como diferenciarlos por sus capacidades de adquisicion, si
tienen fuentes de ingresos externas a su razon social, etc.

1 INFOLAFT. (s. f.). Recuperado de: https://www.infolaft.com/sarlaft-claves-segmentar-factores-riesgo/

2:Qué son los factores de riesgo lavado de activos y financiacion del terrorismo (LA/FT)? (s. f.). SIARE.
Recuperado 28 de febrero de 2022, de https://www.siiare.com/factores-de-riesgo-LA-FT
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Laboratorios Externos:

“Instalaciones donde se realizan analisis a cargo de personal cualificado y con equipo
adecuado’?

Existen laboratorios externos a los cuales se les presta un servicio de investigacion y

ellos en calidad de clientes otorgan una retribucion econdmica por dicha prestacion del
servicio. Para estos laboratorios externos especificos, se les establece un apartado Unico
dentro de la segmentacion de clientes, en donde se pueda analizar los mismos aspectos
utilizados para diferenciar los clientes, pero generalizando su informacion financiera y no
diferenciando por la capacidad de ingresos, egresos y/o patrimonio que cada uno de los
laboratorios posea.

° USUARIOS:

“Los usuarios son aquellas personas naturales o juridicas a las que, sin ser clientes, la
entidad les presta un servicio”.*

Para los Usuarios, es primordial aclarar y estipular como se menciona en la Circulares

000009 de abril de 2016 que los “afiliados” a las EPS no hacen parte de este Factor de
Riesgo, ya que se incluyen dentro de las EPS que se vinculan como “clientes”. De tal
forma, entendemos como Usuarios a los “pacientes particulares” que son personas que
no ingresan a los servicios de la institucion como afiliados, por ende pagan el servicio a
la tarifa que corresponde.

La segmentacion adecuada para este factor de riesgo es dividiendo los servicios que
ofrece la Institucién a los pacientes particulares, junto con los montos de los pagos que
estos realicen (haciendo énfasis en los pagos en efectivo); esto debido a que la entidad
tiene servicios donde los costos para los pacientes son mas elevados que en otros; aqui
se debe hacer un analisis mas profundo, ya que el riesgo se puede ver reflejado con
mayor fuerza. Ademas de esto, la entidad puede generar informes para los cuales se
estudie de forma periddica, los hallazgos relacionados con los servicios en que se
realizan méas pagos en efectivo y determinar de manera eficiente y agil cuales de estos
valores pueden llegar a ser sospechosos, generando asi los respectivos reportes que la
UIAF solicita.

3 (S/f). Unodc.org. Recuperado el 23 de marzo de 2022, de
https://www.unodc.org/documents/scientific/Glossary ST NAR 26 S.pdf

4 ¢ Qué son los factores de riesgo lavado de activos y financiacion del terrorismo (LA/FT)? (s. f.). SIIARE.
Recuperado 28 de febrero de 2022, de https://www.siiare.com/factores-de-riesgo-LA-FT
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° PROVEEDORES Y CONTRATISTAS:

‘persona fisica o juridica que se encarga de suministrar mercancia y/o servicio a un
auténomo o a una sociedad, para que desarrolle su actividad econdmica, recibiendo a
cambio una compensacién econémica por esa adquisicion”.>

Se realiza un andlisis para determinar qué productos o servicios ofrecen los proveedores

o bien, montos de pagos que se les realiza, con el fin de segmentar, la capacidad
transaccional con la que cuentan, dependiendo de lo que distribuyen, de tal manera, que
sean coherentes las relaciones en cuestion.

Al igual que los clientes, también se toma como referencia la cantidad de ingresos,
egresos y patrimonio que poseen los proveedores de la Institucion.

Contratistas: “persona natural o juridica contratada para realizar una actividad puntual,
ya sea por prestacion de servicios, contratos de obra, suministro de elementos, insumos
0 servicios, al interior de las instalaciones de la Entidad o en representacion de la
misma”.t

La segmentacion para los contratistas va ligada a determinar qué otros ingresos estan
generando los médicos especificamente que se les paga por honorarios y no se
encuentran vinculados, a parte del servicio que le estén prestando a la Institucion de
manera que en caso de tener ingresos externos a los que se encuentren dentro de rangos
“normales” para su labor social, entonces se determina que acciones tomar para estos
casos especificos, ya sea mediante las sefiales de alerta 0 generando contactos directos
para prevenir avances rapidos en posibles riesgos asociados a LA/FT/FPADM.

Patrocinadores:

“Individuo, compania, institucion u organizaciéon responsable de iniciar, administrar/
controlar y/o financiar un estudio clinico. Esta funcién puede ser desempefiada por una
corporacion u agencia externa a la institucion o por el investigador o institucion
hospitalaria™

Dentro de los proveedores existe un apartado para los patrocinadores los cuales les
proporcionan suministros al Neuroldgico con el fin de promocionar sus marcas entre los
médicos y residentes; de esta manera, es importante diferenciar los tipos de
patrocinadores con los que cuenta el Neurolédgico y determinar qué tan cercanos son los
vinculos y cdmo estos pueden o no impactar en las buenas practicas de la entidad.

5 Rodriguez, A. (2022, 16 febrero). Cinco claves para hacer una adecuada seleccion de proveedores.
Blog - Billin. https://www.billin.net/blog/cinco-claves-para-hacer-una-adecuada-seleccion-de-proveedores/
6 (S/f). Gov.co. Recuperado el 11 de marzo de 2022, de
https://dapre.presidencia.gov.co/dapre/DocumentosSIGEPRE/M-TH-02-Manual-SSTMA. pdf

" Informacién extraida de la Intranet del Neuroldgico: Inicio - Centro de Investigacion - Procedimientos -
Manual de Procedimientos Centro de Investigacién - 3.DEFINICIONES.
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° EMPLEADOS:
Dentro de la institucién es importante mencionar que existen 2 tipos de empleados a los

cuales se deben realizar las mismas acciones de prevencion, sin embargo puede que los
riesgos sean mas representativos en unos que en los otros. De esta manera tenemos
que:

Asistenciales:
Para la institucion los asistenciales son todos aquellos que laboran dentro de la clinica y

tienen un contacto directo con el paciente para brindarle el mejor servicio posible y cubrir
con sus necesidades.

Administrativos:

“profesionales fundamentales para el buen funcionamiento de cualquier empresa. Dentro
de esta categoria encontramos técnicos administrativos y auxiliares administrativos,
profesionales con formacion y tareas diferentes pero que responden a un perfil
polivalente relacionado con la gestién de todo tipo de recursos”.®

Para una correcta segmentacion se toma partida de dos puntos de referencia, de los

cuales se seleccionan las areas que puedan incurrir en un posible riesgo mas alto, debido
a las actividades que realizan y de igual manera, se tienen en cuenta los otros servicios
gue no tienen tanta posibilidad de presentar un riesgo que logre materializarse, pero igual
es relevante generar sefiales de alerta, para llevar a cabo un control respectivo.

Con la informaciéon que posee el Neurologico, se pueden realizar analisis que no
impliquen la implementacién de datos estadisticos, puesto que ya se tienen controles de
cudles son las funciones que realizan cada area y cuales son las acciones que se aplican
a la correcta medicion de esta; se extrae dicha informacién y se implementan unas tablas
gue separen a las areas y que presenten donde se ve reflejado un mayor riesgo, para
tener como referencia en la segmentacion y reconocer desde este punto cuéles son los
riesgos que identificamos para este factor en especifico.

° CONSEJO DE ADMINISTRACION:

“Las juntas directivas son un punto de encuentro entre los intereses, socios, propietarios,
objetivos y negocios de ciertas compafias. En ellas se gestan decisiones y relaciones
importantes para el crecimiento y direccionamiento de la empresa”.®

Es preciso para el Neuroldgico especificar unas caracteristicas particulares entre los
miembros de la Consejo de Administracion, para determinar qué miembros se pueden

ver mas implicados o afectados por Riesgos de LA/FT/FPADM, de esta manera, se

8 Benitez. Y. (2019, Octubre 28). Personal administrativo: ¢ qué funciones y tareas desempefian?.
Quality. https://www.qualitytemporal.com/blog/personal-administrativo-funciones-y-tareas/

9 Empleo, E., 2022. Caracteristicas de Consejo de Administracién ideal. [online] Noticias elempleo.com.
Recuperado de:https://www.elempleo.com/co/noticias/mundo-empresarial/caracteristicas-de-junta-
directiva-ideal-6036
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segmenta Unica y propiamente a todos los integrantes para establecer criterios que
aporten a generar alertas que nos ayuden con la identificacion de los Riesgos asociados
y asi crear acciones preventivas que eviten la materializacion del Riesgo, donde hay que
plantear un énfasis relevante ya que es un érgano de suma importancia para el correcto
funcionamiento del Hospital Neurologico de Colombia Fundacion Ivan Jiménez - "El
Neuroldgico".

541.3 Sefales de alerta.
° CLIENTES:

> Negarse a realizar la encuesta: “Formato para el conocimiento del tercero
SARLAFT/FPADM” y a proporcionar la informacién que se le solicite o se niegue a dar
las respectivas autorizaciones que impidan la correcta revision y analisis del proveedor
y/o contratista.

> Que al realizar la validacion en el Software para revision de antecedentes, exista
un posible riesgo asociado al LA/FT/FPADM. Sin embargo dentro de las caracteristicas
gue se presentan en la plataforma hay varias fuentes de consultas que pueden generar
alerta sin estar directamente relacionadas con el riesgo asociado de LA/FT/FPADM.

> Desviacion atipica en la informacion financiera o que no corresponda a la
naturaleza de su actividad econémica, la cual no esté justificada o en su defecto que la
justificacion de esta variacion genera incertidumbre que requiera una validacién mas
amplia.

> Personas expuestas politicamente (PEP) que tengan relacién con un cliente o
conformen parte de su equipo, con un reconocimiento importante en la sociedad,
generan una sefal de alerta que debe ser atendida con mayor precaucion.

> Clientes de paises que tengan vinculos, estén asociados o hagan parte de la lista
de no cooperantes y jurisdicciones de alto riesgo del Grupo de Accion Financiera
Internacional (GAFI)

° USUARIOS:
> Realizar pagos repetitivos en efectivo de ayudas diagndésticas de alto costo,

hospitalizaciones, u otros servicios del Neuroldgico.

> Pagar cantidades en efectivo, que rondan los $5.000.000.

> Negarse a llenar la “Declaracion de pagos en efectivo y donaciones”, o en su
defecto, diligenciar informaciéon de dudosa procedencia del efectivo, generando asi un
posible riesgo para la entidad.

> Pagos en efectivo, de pacientes particulares del mismo grupo familiar en un
periodo de tiempo corto (dia, semana, mes) en diferentes los diferentes servicios del
Neuroldgico, o en el mismo servicio si es el caso.
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> Personas expuestas politicamente (PEP) a las que el Neurologico les brinde un
servicio y que tengan un reconocimiento importante en la sociedad, generan una sefal
de alerta que debe ser atendida con mayor precaucion.

> Usuarios de paises que tengan vinculos, estén asociados o hagan parte de la lista
de no cooperantes y jurisdicciones de alto riesgo del Grupo de Accion Financiera
Internacional (GAFI).

° PROVEEDORES Y CONTRATISTAS:
> Negarse a realizar la encuesta: “Formato para el conocimiento del tercero

SARLAFT/FPADM” y a proporcionar la informacién que se le solicite o se niegue a dar
las respectivas autorizaciones que impidan la correcta revision y analisis del proveedor
y/o contratista.

> Que al realizar la validacién en el Software para revision de antecedentes, exista
un posible riesgo asociado al LA/FT/FPADM. Sin embargo dentro de las caracteristicas
gue se presentan en la plataforma hay varias fuentes de consultas que pueden generar
alerta sin estar directamente relacionadas con el riesgo asociado de LA/FT/FPADM.

> Desviacion atipica en la informacion financiera o que no corresponda a la
naturaleza de su actividad econdmica, la cual no esté justificada o en su defecto que la
justificacion de esta variacion genera incertidumbre que requiera una validacién mas
amplia.

> Proveedores de insumos o medicamentos que obtengan su materia prima de
paises con mayor riesgo al desarrollo o proliferacion de armas de destruccion masiva.
> Que la ocupacion, oficio o profesion de la persona natural no esté acorde a la
naturaleza del negocio o al cargo que desempefia dentro de la compainiia.

> Personas expuestas politicamente (PEP) que tengan relacion con un proveedor o
conformen parte de su equipo, con un reconocimiento importante en la sociedad,
generan una sefal de alerta que debe ser atendida con mayor precaucion.

> Proveedores de paises que tengan vinculos, estén asociados o hagan parte de la
lista de no cooperantes y jurisdicciones de alto riesgo del Grupo de Accidén Financiera
Internacional (GAFI)

> Negarse a realizar la encuesta: “Formato para el conocimiento del tercero
SARLAFT/FPADM” y a proporcionar la informacién que se le solicite o se niegue a dar
las respectivas autorizaciones que impidan la correcta revision y analisis del proveedor
y/o contratista.

> Que al realizar la validacion en el Software para revision de antecedentes, exista
un posible riesgo asociado al LA/FT/FPADM. Sin embargo dentro de las caracteristicas
gue se presentan en la plataforma hay varias fuentes de consultas que pueden generar
alerta sin estar directamente relacionadas con el riesgo asociado de LA/FT/FPADM.
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> Desviacion atipica en la informacion financiera o que no corresponda a la
naturaleza de su actividad econdémica, la cual no esté justificada o en su defecto que la
justificacion de esta variacion genera incertidumbre que requiera una validacidbn mas
amplia.

> Nuevo patrocinador (visitadores médicos) dentro del Neurolégico que ingrese
suministros a la entidad sin haber realizado una contratacién anteriormente establecida,
ya sea por recomendacion de administrativos o asistenciales.

° EMPLEADOS: )
> Negarse a firmar el formato Cédigo: GRGFIF02 AUTORIZACION TRATAMIENTO

DATOS PERSONALES, CONSULTA DE ANTECEDENTES JUDICIALES Y
DECLARACION DE ORIGEN DE INGRESOS EMPLEADOS NEUROLOGICO
SARLAFT/FPADM.

> Que al realizar la validacién en el Software para revision de antecedentes, exista
un posible riesgo asociado al LA/FT/FPADM. Sin embargo dentro de las caracteristicas
gue se presentan en la plataforma hay varias fuentes de consultas que pueden generar
alerta sin estar directamente relacionadas con el riesgo asociado de LA/FT/FPADM.

> Administrativos que acostumbren a trabajar en horarios no laborales que no
estén dentro de las caracteristicas de la labor que desempefien 0 que no estén
relacionados con una labor especifica o de contingencia que lo justifique.

> Personas expuestas politicamente (PEP) que hagan parte de la entidad, con un
reconocimiento importante en la sociedad, generan una sefial de alerta que debe ser
atendida con mayor precaucion.

° CONSEJO DE ADMINISTRACION:
> Personas expuestas politicamente (PEP) que hagan parte del consejo de

administracion, con un reconocimiento importante en la sociedad, generan una sefial de
alerta que debe ser atendida con mayor precaucion.

5.4.14Riesgos Asociados.
En este apartado y teniendo en cuenta en el numeral 3. Definiciones: Riesgos Asociados,

se toma como referencia los Factores de Riesgo y los 4 riesgos asociados (Reputacional,
Legal, Operativo, Contagio) de tal manera que se puedan identificar cuales son los
Riesgos que pueden materializarse dentro del Neurolégico, dando cumplimiento a lo
plasmado en la Circular 009 de 2016 y 5-5 de 2021, con respecto a la primera etapa
referente al SARLAFT.

° RIESGO OPERATIVO:
Teniendo en cuenta lo que informan las circulares y analizando las actividades que se

desarrollan dentro del Neurolégico, se detalla cada uno de los riesgos que se puedan
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presentar dentro la entidad en relacion al SARLAFT-FPADM, considerando sus fallas o
mal manejo en su recurso humano, procesos operativos, productivos, tecnolégicos, etc.

° RIESGO DE CONTAGIO:
Analizar los Factores de Riesgo externos (Clientes, usuarios, proveedores y contratistas,

etc), para determinar qué posibles pérdidas se estan generando de manera directa o
indirecta por parte de estas personas naturales o juridicas. Del mismo modo, asociar
dicha informacion con los riesgos que generan el LA/FT/FPDAM e identificar posibles
contagios que se puedan generar a causa de los incorrectos procedimientos de agentes
externos.

° RIESGO REPUTACIONAL:
Mediante un analisis general de factores externos e internos, el Neuroldgico identifica

como los riesgos asociados al LA/FT/FPADM le pueden estar afectando y generando
desprestigio, mala imagen o publicidad negativa, o que a su vez se transforma en
pérdida de clientes, disminucién en el negocio o ingresos, etc.

° RIESGO LEGAL.:
Una vez desarrollada la informacion que se va a entregar a los Factores externos

(encuesta) se debe precisar cuales son los riesgos que tiene el Neuroldgico con respecto
a los datos que pueden o0 no entregar los clientes, proveedores y contratistas, con el fin
de verificar que posibilidad existe que la entidad sea sancionada o multada por
incumplimientos, falsa informacién suministrada, negligencia, etc. Igualmente las
politicas internas, desarrolladas para el SARLAFT-FPADM, actian como identificador del
cumplimiento que se esta dando tanto interna como externamente.

5.4.2 Evaluacién y Medicion.
Para esta etapa del SARLAFT-FPADM se implementa una Matriz de Riesgo dentro del

software con el que cuenta el Neuroldgico, en donde se vera representada la evaluacion
y medicién de cada uno de los riesgos que se identifican, teniendo en cuentas las pautas
anteriormente expuestas. De esta manera se crea dicha matriz de riesgo, que permite
medir la frecuencia y severidad de los riesgos asociados, basandose en unas causas
gue vienen ligadas con la identificacion del riesgo, las cuales ayudan a medir los factores
iniciales y por ende, se pueda comenzar a emplear las medidas necesarias para la
correcta disminucion o eliminacion de los riesgos de LA/FT/FPADM que pueda detectar
el Neurolégico.*®

10 | a Matriz de Riesgo, se encuentra asociada a un Software, el cual esta a disposicion del Neuroldgico y
se presentarda junto con los demas anexos a las entidades que lo revisen.
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La metodologia utilizada para el correcto desarrollo de las Etapas del SARLAFT-FPADM
estd especificada en el “INSTRUCTIVO MAPA DE RIESGOS FINANCIEROS,
ADMINISTRATIVOS Y OPERACIONES (P-H-V-A)” con codigo: GR13ICOI1, el cual
detalla el paso a paso que tiene el Neurologico para la identificacion, evaluacion, control
y seguimiento de un Subproceso (en este caso), ademas del formato usado para el
desarrollo de la Matriz de Riesgo (necesaria para la implementacion de dichas etapas).

5.4.3 Controles.
Dentro de las etapas del SARLAFT-FPADM los controles van ligados a prevenir, mitigar

y evitar los riesgos asociados a LA/FT/FPADM, de manera que el Neurolégico busca
disminuir la frecuencia o impacto que pueden estar generando los riesgos previamente
evaluados; de esta forma, se pueden indicar cuales son los controles que permiten vigilar
las acciones gque se estan desarrollando para la reduccién de los Riesgos. Igualmente,
es preciso detallar que como metodologia de control impuesta por la Superintendencia
Nacional de Salud SUPERSALUD en las Circulares 000009 de abril de 2016, y a la
20211700000005-5 de Septiembre de 2021 se deben realizar los Reportes de
Operaciones Sospechosas (ROS) a la UIAF.

5.4.4 Seguimiento y Monitoreo.
En este ultimo apartado, el Neuroldgico busca relacionar dos tipos de seguimiento y/o

monitoreo que le permiten llevar un buen manejo de las etapas del SARLAFT-FPADM,
generando y promoviendo un ambiente (en lo posible) libre de riesgos asociados a
LA/FT/FPADM o en su defecto, en una zona de riesgo Aceptable que le permita controlar
y cumplir con las acciones que promueven las buenas practicas en la Gestién de
Riesgos.

Aunado a esto, dichos tipos de seguimientos se dividen en:

° Comparar los riesgos asociados con los riesgos residuales, de este modo, poder
analizar cual fue la evolucién del riesgo y determinar si es necesario volver a intervenir
en una etapa anterior, con la finalidad de replantear, el impacto y frecuencia del riesgo y
sus posibles controles; este analisis se realiza de manera peridédica y como minimo dos
veces al afo.

° Generar indicadores que permitan llevar a cabo una trazabilidad histérica, y
determinar qué medidas respectivas se estan tomando, de esta forma, desarrollar
propuestas y soluciones, e intentar prevenir, mitigar y/o evitar estos riesgos de
LA/FT/FPADM gue se estan generando; en su defecto, mejorar las acciones previamente
establecidas, con el fin de implementar correcciones y re ajustar o crear nuevas medidas
de control, que ayuden a disminuir el impacto y la frecuencia con la que estos riesgos se
generan.
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5441 Cambios y Evoluciones de los controles y perfiles de riesgo inherente
y residual.

La actualizacion y el cambio de los controles y perfiles de riesgo inherente y residual
estan a cargo del Oficial de Cumplimiento, el cual revisa la informacién semestralmente
(como requisito minimo).

o En caso de identificar un riesgo inherente, ya sea por la implementacion de una
nueva circular por parte de la Superintendencia Nacional de Salud SUPERSALUD, o por
situaciones que requieran determinar con anterioridad los riesgos asociados, el
Neuroldgico se encuentra en la obligacion de hacer una revision previa a la establecida.
o Los riesgos residuales se cambian o actualizan de acuerdo a la informacién
suministrada en el Riesgo inherente (Dentro de la Matriz de Riesgo), por lo que su
evoluciéon depende en su totalidad del riesgo anteriormente mencionado, ya que nos
indica cdmo se comporta la informacién una vez evaluada, controlada y monitoreada.

o Los controles, sirven para prevenir, mitigar o evitar el riesgo, de tal manera que si
existe un nuevo control, 0 se debe generar la actualizacion de alguno ya identificado,
esta accidn se implementa de manera inmediata, con el fin de aumentar la tolerancia al
riesgo y de igual forma, mantener una supervision constante.

5.5 Procedimientos.
5.5.1 Listas Internacionales Vinculantes para Colombia. )
Segun el ABECE CIRCULAR EXTERNA 09 DE 2016 — IMPLEMENTACION DEL

SARLAFT “La unica lista internacional restrictiva vinculante para Colombia es la del
Consejo de Seguridad de las Naciones Unidas (articulo 20 de la Ley 1121 de 2006).™!
Sin embargo, debido a las modificaciones que se han realizado con la circular
20211700000005-5 de Septiembre de 2021 y obteniendo informacion de la plataforma
destinada para la investigacion de los antecedentes de los clientes, proveedores y
contratistas, usuarios y empleados, el Neuroldgico toma la decision de asociar otras listas
para la correcta implementacién del SARLAFT-FPADM, las cuales son:

o “Designacion de Organizaciones Terroristas Union Europea.

o Lista de Personas designadas como Terroristas de la Unién Europea.

o Lista de Organizaciones Terroristas por los Estados Unidos.

o Lista de Personas designadas como Terroristas por los Estados Unidos.?

11 (8/f-d). Gov.co. Recuperado el 5 de abril de 2022, de
https://docs.supersalud.gov.co/PortalWeb/Comunicaciones/MemoriasEventos/Abece-circular-externao92016-
SARLAFT.pdf

12 ¢Cudles son las Listas Vinculantes en Colombia? (2021, enero 8). Compliance - Debida Diligencia Online-
Prevencion LAFT - Listas Restrictivas, Listas Peps y Noticias. https://www.compliance.com.co/cuales-son-las-listas-
vinculantes-en-colombia-cuales-son-las-listas-cautelares-en-colombia/
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Esta informacion es revisada por el Oficial de Cumplimiento para la correcta consulta de
los clientes, proveedores y contratistas, usuarios y empleados del Neurolégico, ya sean
nuevos o ya vinculados con la entidad.

5.5.2 Requerimientos por autoridades.

El Oficial de Cumplimiento debe realizar las respectivas revisiones dentro del
Neurologico, acerca de la informacion relevante y asociada al SARLAFT-FPADM, la cual
debe ser entregada a las siguientes autoridades:

) UIAF: EI Neurolégico se encuentra en la obligacion de realizar Reportes de
Operaciones Sospechosas (ROS) a la Unidad de Informacién y Andlisis Financiero.
° SNS: Se debe entregar toda la informacién que la Superintendencia Nacional de

Salud SUPERSALUD requiera con respecto al desarrollo del SARLAFT-FPADM, tal
como:

> Las actas del Consejo de Administracion donde conste la aprobacién de las
politicas, el nombramiento del Oficial de Cumplimiento; asi como informacion asociada
al SARLAFT-FPADM que se desarrolle en los comité respectivos.

> El presente Manual de Procedimientos, donde consta toda la informacién asociada
a los elementos, etapas, procedimientos y politicas del SARLAFT-FPADM.

> Las metodologias utilizadas para la correcta realizacién del punto anterior.

> Informes presentados por el Oficial de Cumplimiento.

> Informes presentados por la Auditoria Interna y Revisor Fiscal sobre el
funcionamiento del SARLAFT-FPADM.

> Las constancias del envio de los ROS remitidos a la UIAF.

> Las constancias de las capacitaciones internas sobre el SARLAFT-FPADM.

> La Matriz de Riesgos del SARLAFT-FPADM.

> Informe de evaluacion de riesgos de LA/FT/FPADM por incursiones en nuevos
mercados y/o nuevos servicios ofertados.

5.5.3 Conocimiento de clientes, proveedores y contratistas.

La Institucion en calidad de agente del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) vigilado por la Superintendencia Nacional de Salud SUPERSALUD define
llevar el adecuado control de conocimiento de clientes, proveedores y contratistas
mediante una encuesta especifica para cada uno de los entes relacionados
anteriormente.

Dentro de esta encuesta, busca obtener la informacion de sus clientes, proveedores y
contratistas, tal cual como la Superintendencia Nacional de Salud SUPERSALUD detalla
los lineamientos dentro de las Circulares 000009 de abril de 2016, y a la
20211700000005-5 de Septiembre de 2021. Igualmente, el Neuroldgico, opta por
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agregar informacion extra, la cual es relevante para el correcto manejo del SARLAFT-
FPADM.

Dichas encuestas se encuentran en la intranet del Neurolégico con los (codigos:
RDDEPF22) (RDDEPF23) (RDDEPF024), las cuales son realizadas y controladas por el
Oficial de Cumplimiento. Estas encuestas, deben actualizarse cada afio como minimo.
A continuacién se detalla la informacion que estd incluida, la cual se considera
importante, pertinente y que cumple con los requisitos minimos sugeridos por la
Superintendencia Nacional de Salud SUPERSALUD en las circulares correspondientes:

ENCUESTA CLIENTES | PROVEEDORES | CONTRATISTAS
Nombre o razén social. X X X
Tipo de ID y numero. X X X
Nombre del representante legal X X X

Direccion, teléfono, Ilugar de
nacimiento, fecha de nacimiento y
Ocupacion, oficio o profesion del X X X
representante legal o PN
(Persona Natural).

Declaracién de Origen de Fondos. X X X

Manejo de Recursos publicos y
Declaracion de condicion de X X X
Persona Expuesta Politicamente.

Realiza Operaciones
internacionales.

Firma y huella de la PN o
representante legal.

Fecha de diligenciamiento del
formulario y nombre de persona X X X
gue realizd la diligencia.

Informacién Financiera (Activos,
Pasivos, Patrimonio, Ingresos
mensuales, Egresos mensuales,
otros ingresos).
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Certificados (RUT, existencia,
fotocopia cédula PN 0
X X X
representante  legal, Estados
Financieros).
Tiene vinculos con empleados del
L X X X
Neurolégico.
Informacién Consejo de
- . X X
Administracion.
Informacién sobre socios y/o X X
accionistas.
Realiza otras funciones externas X
al Neurologico

La respectiva actualizacién y revision de esta informacién se realiza cada que las
circulares implementadas por la Supersalud lo requieran.

PREVIO A LA RELACION CONTRACTRUAL CON UN ASPIRANTE A EMPLEADO O
UN TERCERO P/C/C (Proveedores, Clientes y Contratistas):

Segun la “Circular 9 Abril 21 de 2016 SARLAFT: 5.2.2.2.2.4 Conocimiento de
trabajadores, empleados o proveedores: La entidad debe verificar los antecedentes
de sus trabajadores, empleados o proveedores antes de su vinculacién y realizar
por lo menos una actualizacion anual de sus datos”.

Segun la “Circular 5-5 Sepl17-2021 FPADM-SICOF: 5.2.2.2.2.1 Los soportes y la
verificacién del conocimiento de clientes y usuarios implican recaudar y conservar
como minimo informacién que permita identificar a la persona natural o juridica por
un término no menor a cinco (5) afios y deberd actualizarse como minimo
anualmente’.

Por lo anterior la Institucion establece lo siguiente:

-Para todos los empleados: El Servicio de Gestibn Humana antes de contratar un empleado le
hace firmar el “Autorizacion tratamiento de datos personales y consulta de antecedentes
judiciales y listas obligatorias de verificacion empleados Neuroldgico” y asi el Oficial de
Cumplimiento hace la consulta anual en las listas restrictivas.

-Paratodos los Terceros P/C/C (Proveedores, Clientes y Contratistas): Antes de iniciar la relacion
contractual con los Terceros P/C/C (Proveedores, Clientes y Contratistas), el Interventor
del Neuroldgico le debe notificar por correo electrénico a
sarlaft.indec@neurologico.org.co al Oficial de Cumplimiento, para que este haga la
“Debida Diligencia”
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Modelo del correo que envia el Interventor:

"Le informo los datos de un posible nuevo Tercero para que usted haga la "Debida diligencia" y expida el "CERTIFICADO DE
CUMPLIMIENTO" con la aprobacion o no para contratar:

-NOMBRE DEL PROVEEDOR:

-NIT:

-NOMBRE DE LA PERSONA CONTACTO:

-CORREO ELECTRONICO DE LA PERSONA CONTACTO:

-TELEFONO DE LA PERSONA CONTACTO:"

*El Proveedor debe enviar la "Debida diligencia” con la firma y la huella en original; y la
aceptacion de politicas SARLAFT/FPADM y SICOF, también debidamente firmadas.

*El Oficial de Cumplimiento custodia estos documentos en original.

*Posterior, el Oficial de Cumplimiento realiza la verificacion en "LISTAS RESTRICTIVAS"
de la empresa, del representante legal y de los accionistas.

*Finalmente, el Oficial de Cumplimiento expide el "CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO"
con la aprobacion o no para iniciar el proceso de contratacion y lo custodia. Si la consulta
presenta alguna novedad, se citara al comité de SARLAFT/FPADM para su analisis”.

RENOVACION ANUAL DE LA DEBIDA DILIGENCIA DE LOS EMPLEADOS Y DE LOS
TERCEROS P/C/C (Proveedores, Clientes y Contratistas):

Segun la “Circular 9 Abril 21 de 2016 SARLAFT: 5.2.2.2.2.4 Conocimiento de
trabajadores, empleados o proveedores: La entidad debe verificar los antecedentes
de sus trabajadores, empleados o proveedores antes de su vinculacién y realizar
por lo menos una actualizacién anual de sus datos”.

Segun la “Circular 5-5 Sep17-2021 FPADM-SICOF: 5.2.2.2.2.1 Los soportes y la
verificacién del conocimiento de clientes y usuarios implican recaudar y conservar
como minimo informacién que permita identificar a la persona natural o juridica por
un término no menor a cinco (5) afios y deberd actualizarse como minimo
anualmente’.

Por lo anterior la Institucién establece lo siguiente:

-Para todos los empleados: El Oficial de Cumplimiento cada afio durante el primer trimestre (De
Enero a Marzo) hace la consulta anual en las listas restrictivas, y no se requiere nueva
autorizacion del empleado porque se generé al inicio de la relacién contractual.

-Para todos los Terceros P/C/C (Proveedores, Clientes y Contratistas): El Oficial de
Cumplimiento cada afio durante el primer trimestre (De Enero a Marzo) debe enviar un correo
electronico a los Terceros P/C/C (Proveedores, Clientes y Contratistas), para hacer la
actualizacion de la "Debida Diligencia" y la renovacion documental respectiva:

Modelo del correo que envia el Oficial de Cumplimiento:
“Estimado proveedor:

Reciba un cordial saludo de parte del Hospital Neuroldgico de Colombia Fundacién Ivan Jiménez - "EI Neuroldgico".

En cumplimiento a la Circular Externa 009 del 2016 y la Circular Externa 20211700000005-5 de 2021 de la Superintendencia Nacional
de Salud, relacionada con la Prevencion del Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo y Financiacion de la Proliferacion de
Armas de Destruccién Masiva, solicitamos de su colaboracion con el diligenciamiento del siguiente cuestionario incluido en el link
que se encuentra al final de este correo.
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Tenga en cuenta:
- En el transcurso de las 24 horas siguientes después de llenar dicho formato, recibird de vuelta el PDF del mismo; el cual debera
ser firmado por el Representante Legal.

jAgradecemos la disposicién y colaboracién que brinde a este requerimiento!
LINK:https://e.almeraim.com/survey?data=eyJhcGIrZXkiOilwNjFiY]RIZTYOZWFhOWE20TM3MjA4N[k5ZDc2M2RmMOTdiMTY zYjFh

ODYzODU2NTU2ZDUwY TecxOWIOMThhY TljliwiY29ubmVidGlvbil6InNnaWIuZGVjliwiZW5kcG9pbnQiOiJodHRwcyUzQSUyRiIUyRN
NnaS5hbG1lcmFpbS5jb20IMkZzZ 2kIMkZhcGkIMkZ2MiUyRilsImNvZGUiQil0In0="

*El Proveedor debe enviar la "Debida diligencia" con la firma y la huella en original; y la
aceptacion de politicas SARLAFT/FPADM y SICOF también debidamente firmadas.

*El Oficial de Cumplimiento custodia estos documentos en original.

*Posterior, el Oficial de Cumplimiento realiza la verificacion en "LISTAS RESTRICTIVAS"
de la empresa, del representante legal y de los accionistas.

*Finalmente, el Oficial de Cumplimiento expide el "CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO"
con la aprobacién o no para continuar con la contratacion y se lo envia al Interventor del
Neuroldgico.

5.5.4 Procedimientos especiales para paises de Mayor Riesgo.

Los procedimientos especiales destinados a paises que representan un Mayor Riesgo
de LA/FT/FPADM, se encuentran detallados en las Politicas del SARLAFT-FPADM
cbédigo: RDDEPDg034 donde se explica qué informacion ademas de la anteriormente
planteada se debe extraer, cuales son los paises que representan un Mayor Riesgo, V Si
existe algun vinculo con estos o0 en caso de que exista, qué acciones se deben poner en
marcha para evitar tomar decisiones erréneas que le generen al Neuroldgico un posible
riesgo inherente que pueda materializarse.

5.5.5 Metodologias para deteccion de Operaciones Sospechosas.

Para la deteccidén de Operaciones Sospechosas, el Neurologico cuenta con tres métodos
en concreto, los cuales son desarrollados por el Oficial de Cumplimiento y ayudan a
determinar posibles riesgos que se puedan estar generando dentro de su entidad,
previniendo que estos se materialicen en alguno de los riesgos asociados.

Deduciendo esto, las metodologias son:

° La primera de ellas consiste en un formato llamado: “DECLARACION DE PAGOS
EN EFECTIVO Y/O DONACIONES” con cdédigo: GRGFIP01_A1, el cual se encuentra
establecido y normalizado dentro de la intranet del Neurologico y esta destinado
especificamente a los usuarios y/o personas que realizan pagos y donaciones. Este
formato lo tienen a disposicion los cajeros de la entidad, el cual les permite determinar
cuél es el origen de los fondos con los que se realizan los pagos que tienen sumas mayor
o iguales a cinco millones de pesos colombianos ($5.000.000) en efectivo, dentro de los
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servicios que ofrece la entidad. De esta forma, antes de entregar el formato, se le sugiere
al paciente hacer una consignacion a las cuentas que tiene el Neuroldgico permitidas
para movimientos de dinero; en caso de que el paciente prefiera realizar el pago en
efectivo (por comodidad), es necesario tener un registro por escrito, el cual determina
gue el paciente declara al pie de la letra de su firma que no tiene recursos provenientes
de actividades ilicitas y/o LA/FT/FPADM. De esta forma, se genera un reporte el cual es
enviado a la UIAF por parte del Oficial de Cumplimiento, junto con los otros formatos y/o
informacion que se deben enviar mensualmente.

° La segunda metodologia esta asociada directamente a los clientes proveedores y
contratistas. Para este caso, el Neuroldgico dentro de la encuesta destinada para estas
personas (naturales o juridicas), crea apartados los cuales permiten determinar bajo el
concepto y conocimiento del Oficial de Cumplimiento, si puede existir algun tipo de
operacion sospechosa, que requiera de informacién adicional por parte del cliente,
proveedor y/o contratista. Una vez definido si existe un posible riesgo, se pueden
establecer algunos mecanismos que le permitan al Neurolégico acceder a informacion
mas detallada, que ayude a determinar qué tan riesgoso es tener un contrato con esta
persona (natural o juridica) y ademas de esto, prevenir que se materialice un posible
riesgo. Luego de realizar los respectivos analisis, se debe enviar un reporte a la UIAF
informando acerca del ROS (Reportes de Operaciones Sospechosas), para que estos
puedan realizar sus estudios respectivos sobre la entidad en cuestion.

° Como tercera metodologia, el Neuroldgico usa una herramienta (software) que
sirve para consultar el informe de validacion de los empleados, clientes, proveedores y
contratistas. La plataforma permite revisar informacién asociada a cualquier persona ya
sea natural o juridica, permitiendo generar reportes mas concisos y detallados, sobre los
posibles riesgos que se pueden presentar en relacion con los agentes internos y externos
gue se encuentran reportados dentro del software.

Estos controles son enviados a la UIAF periédicamente con el fin de que el Neurologico
cumpla con lo solicitado por esta entidad y los lineamientos que se agregan en las
circulares de la Superintendencia Nacional de Salud SUPERSALUD.

5.5.6 Conocimiento Persona Expuesta Politicamente (PEP).

El conocimiento de las Personas Expuestas Politicamente se encuentra a cargo del
Oficial de Cumplimiento del Neuroldgico, el cual, establece ciertos lineamientos a tener
en cuenta en el documento (Politicas del SARLAFT-FPADM. Cadigo: RDDEPDg34), con
el fin de implementar cada una de los requerimientos propuestos por la Superintendencia
Nacional de Salud SUPERSALUD en sus circulares, con el fin de evitar riesgos de
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LA/FT/FPADM asociados a estas personas, debido al control que se establece dentro
del Neurologico.

5.6 Estrategias de Capacitacion.
° Presentacion empleados Neurol6gico: Se desarrolla una presentacion en la cual

se explica la informacion bésica que todos los empleados del Hospital Neurolégico de
Colombia Fundacién Ivan Jiménez - "El Neuroldgico" deben saber acerca del SARLAFT-
FPADM. Es totalmente necesario establecer una conciencia del subsistema de riesgo
entre los empleados, con el fin de cumplir con lo establecido en las normativas
propuestas por la Superintendencia Nacional de Salud SUPERSALUD, de tal manera
gue cualquier empleado e incluso directivo, pueda determinar si existe algun riesgo
asociado a LA/FT/FPADM de manera consciente, y que pueda realizar el debido proceso
gue se tiene implementando en la entidad.

° También es importante, por parte del Oficial de Cumplimiento, generar algunas
capacitaciones especificas para los servicios que requieran mayor profundizacién en
estos temas relacionados.

Para el caso de los servicios de compras y contratacion, es importante generar
conciencia en temas especificos del SARLAFT-FPADM que les concierna entender, tal
como: el manejo que le dan a la informacién que clientes, proveedores y contratistas les
brindan o en su defecto que les soliciten; esto debido a que en estas areas, se encuentra
un contacto directo con las contrapartes, por lo que es relevante que el Oficial de
Cumplimiento lleve un acompafiamiento constante brindando informacién importante
para que los servicios puedan apropiarse de los temas y tener el conocimiento necesario
para la correcta implementacion del SARLAFT-FPADM segun sus funciones.

° Presentacion Cajeros: Dentro del Neurolégico y para el SARLAFT-FPADM, los
cajeros hacen parte de un papel importante en las funciones que realizan. De tal manera
gue, existe una presentacion especifica para ellos, que abarca informacion mas detallada
sobre formatos que deben tener en cuenta al momento de que los usuarios realicen
pagos en efectivo por sumas mayores o iguales a $5.000.000. Esta presentacion y
capacitacion son desarrolladas por el Oficial de Cumplimiento, el cual, explica a los
cajeros nuevos Yy vinculados, como deben manejar el formato “DECLARACION DE
PAGOS EN EFECTIVO Y/O DONACIONES” ademas de la informacion que deben tener
en cuenta referente al LA/FT/FPADM,; asi, se genera conciencia entre los cajeros, de tal
forma que se encuentren en la total capacidad de atender al usuario, actuando
correctamente al momento de que se presente esta situacién, sabiendo identificar
Operaciones Sospechosas e informando de manera oportuna al Oficial de Cumplimiento.
La informacién se suministra a través de la Intranet del Neuroldgico, mediante el apartado
de comunicaciones, junto con esta area, se le informa al personal de la entidad lo que
deben saber sobre el SARLAFT-FPADM. Se debe mantener esta informacion
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actualizada peridédicamente o cada que las circulares de la Superintendencia Nacional
de Salud SUPERSALUD lo indiquen.

5.7 Tecnologia.

El Neurolégico toma en consideracion diferentes software para asegurar cada uno de los
lineamientos necesarios para el correcto funcionamiento de los elementos y las etapas
del SARLAFT-FPADM, de maneras que se tienen en cuenta los siguientes aspectos:

o Software para Matriz de Riesgos.

o Software para encuestas. (Clientes, Proveedores y Contratistas).
o Software para revision de antecedentes.

o Almera.

5.8 Controles de Revision.

° Autocontrol: El Oficial de Cumplimiento, debe llevar un registro propio sobre las
veces que se realizar las revisiones periddicas a cada uno de los elementos y etapas
gue conforman el SARLAFT-FPADM, con el fin de mantener la informacion actualizada
y poder cumplir con los requisitos exigidos por los entes revisores, de generar reportes
por escrito sobre informacién asociada a modificaciones o controles.

° Auditorias internas: El area de Control Interno revisa semestralmente el correcto
funcionamiento de los elementos y etapas del SARLAFT-FPADM, y le emite al Oficial de
Cumplimiento los resultados de la evaluacion que se desarrolle, ademas de al Consejo
de Administracion, dejando constancia de la informaciéon deficiente y las posibles
soluciones que se generen.

° De manera semanal se realizan revisiones sistematicas con la direccion,
generando un informe y un plan de trabajo (actualizable) en donde se consagran los
avances que se desarrollaron durante la semana, con el fin de establecer un plan de
accion efectivo, del cual surge informacion que previamente debe ser enviada a las
entidades que se les debe reportar dicha informacion.

) Auditorias Externas: La Revisoria Fiscal realiza una auditoria al momento que el
Neurologico lo solicite, con el fin de reportar la informacién y avances que se tiene del
SARLAFT-FPADM, de manera que este agente, puede determinar la viabilidad de la
informacion suministrada y su aplicabilidad; en caso de que el reporte sea inconcluso, se
encuentran en la potestad de generar acciones de mejora que ayudan al Neuroldgico a
revisar que de esta informacion deben organizar, eliminar o volver a realizar.

° Retroalimentacion Consejo de Administracion mediante informe semestral y
mediante la socializacion de manual, politicas etc para aprobacion.
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6. RECOMENDACIONES PARA EL ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD

° Las etapas del SARLAFT-FPADM estan sujetas a cambio para mejorar la
informacion cada que la Superintendencia Nacional de Salud SUPERSALUD desarrolle
nuevos lineamientos y circulares mas estrictas, o que se requiera para el correcto
funcionamiento del SARLAFT-FPADM en el Neuroldgico.

° Se lleva un constante monitoreo de este instructivo a fin de actualizar o ajustar la
informacion en caso de que sea necesario, se determina revisar periodicamente por lo
menos dos veces al afio.

° Las etapas se encuentran adheridas a las politicas internas relacionadas con el
SARLAFT-FPADM y a los lineamientos que alli se establezcan o modifiquen.

° Se utilizan los formatos establecidos dentro del Neurolégico para el desarrollo de
cada una de las actividades que se detallan dentro del anterior instructivo.

° El Neurolégico, procura que lo implementando en este Manual de Procedimientos
y demas informacién relacionada con el SARLAFT-FPADM, se desarrolle en las dos
sedes que posee (Medellin y Apartadd) de tal manera que se asegure el cumplimiento
establecido por las Circulares 000009 de abril de 2016, y a la 20211700000005-5 de
Septiembre de 2021 de la Superintendencia Nacional de Salud SUPERSALUD, las
cuales se adecuaron dentro de la entidad.

° Para un correcto control de la informacién entregada en el Manual de
Procedimientos del SARLAFT-FPADM, se tienen en cuenta y se referencian cada uno
de los documentos asociados que se utilizan segun la Superintendencia Nacional de
Salud SUPERSALUD lo requiere en las circulares y se ajustan deacuerdo a los formatos
establecidos dentro del Neuroldgico. De tal forma, los documentos asociados a este
Manual y en general a todo el Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de
Activos, Financiacion del Terrorismo y Financiaciéon de la Proliferacion de Armas de
Destruccion Masiva; son:

Politicas SARLAFT-FPADM.
Encuesta para Clientes.

Encuesta para Proveedores.
Encuesta para Contratistas.

YYVYY
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El Hospital Neurolégico de Colombia Fundacion Ivan Jiménez - "EIl Neuroldgico”, establece
un actuar con criterios éticos y transparentes, determinando cero tolerancia con cualquier
insinuacién o conducta que sea considerada como corrupcién, opacidad y fraude (COF),
el soborno y el soborno transnacional (ST); y asi mantener la credibilidad, seguridad y
confianza con los grupos de interés (internos y externos).

*La Institucion adopta las siguientes definiciones:

Corrupcion: Abuso del poder encomendado para obtener beneficios particulares, propios,
de la familia, de amigos o de terceros.

Fraude: Consiste en una accién que resulta contraria a la verdad y a la rectitud, el fraude
se comete en perjuicio de una persona u organizacion.

Soborno: Una oferta, promesa, entrega, aceptacion o solicitud de una ventaja indebida de
cualquier valor (financiera o no financiera), directamente o indirectamente, en violacion de
la ley, como incentivo 0 recompensa para que una persona actie o deje de actuar en
relacion con el desempefio de las obligaciones de esa persona.

Soborno Transhacional (ST): El que dé, prometa u ofrezca a un servidor publico
extranjero, en provecho de este o de un tercero, directa o indirectamente, sumas de
dinero, cualquier objeto de valor pecuniario u otro beneficio o utilidad a cambio de que
este realice, omita o retarde cualquier acto relacionado con el ejercicio de sus funciones
y en relacién con un negocio o transaccioén internacional.

* La Institucién prohibe la corrupcién, la opacidad y el fraude (COF), el soborno, el soborno
transnacional (ST) y los siguientes comportamientos:

a. Soborno a funcionarios del Estado o particulares para el ejercicio de funciones.

b. Soborno comercial y otras actividades corruptas adoptadas para el beneficio econémico
de la Institucién o de una persona natural.

c. Alteracion de registros contables.

d. Uso de intermediarios en posibles esquemas de soborno.

e. Riesgo de corrupcién respecto de posibles socios de negocio: Uniones temporales de
negocio, consorcios, subsidiarias, fusiones y adquisiciones, entre otros.

f. Pagos monetarios y/o en especie para agilizar trdmites (pagos de facilitacion).

g. Pagos monetarios y/o en especie por la captacion preferente e indebida de pacientes.
h. Donaciones filantropicas y contribuciones caritativas que tengan por finalidad realizar
fraudes al sistema (como descapitalizarse a evitar embargos, entre otros actos).

i. Contribuciones politicas ilegales, conflictos de interés, compromisos de compensacion,
el uso de recursos de la seguridad social en salud para otros fines diferentes a ella.

j- Incumplimiento de la normatividad externa e interna, relacionada con:

Elaboré: Jefe Control Interno. Aprobo: Direccion | Fecha:
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-El Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, Financiacion del
Terrorismo, Financiacion de la Proliferacion de Armas de Destruccion Masiva
(SARLAFT-FPADM).

-El Programa de Transparencia y Etica Empresarial Integral (PTEE-I) enfocado en
prevenir que se presenten fendmenos de corrupcion, opacidad y fraude (COF), asi
como el soborno y el soborno transnacional (ST).

-El Subsistema de Administracién del Riesgo de Corrupcion, Opacidad y Fraude
(SICOF).

Aprobado por:

RAFAEL MORENO\SALAZAR
Representante Legal
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| Revision: 04 | Cédigo: RDDEPDg22 | Responsable: Control Interno

El Hospital Neurolégico de Colombia Fundacion lvan Jiménez, en adelante El
Neuroldgico, establece el principio de confidencialidad, con la informacién de las
investigaciones, las reuniones, los documentos a los que se acceda y demas asuntos de
caracter privado; y no se divulgaran las opiniones emitidas o la documentacion a la que
se acceda durante las discusiones en otros escenarios ni con otras personas; certificando
la decision de la reserva y confidencialidad.

Aprobado por:

RAFAEL MORENOISALAZAR
REPRESENTANTE LEGAL

Elabord: Control Interno. Fecha:
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| Revisién: 05 | Cédigo: RDDEPDg21 | Responsable: Control Interno |

El Hospital Neurolégico de Colombia Fundacion Ivan Jiménez, en adelante El
Neurolégico, entendera como conflictos de intereses, las siguientes definiciones:

a.

Competencias decisorias que tiene el Consejo de Administracion, los
benefactores, los directores y los empleados responsables, con sus intereses
propios, privados, de familiares, de amigos, de socios cercanos o de otro orden,
gue pueden afectar a la objetividad de las decisiones que adopta. Asi mismo,
pueden estar asociadas con otro tipo de intereses como los profesionales,
comerciales o relativos a expectativas que en un futuro podria generar beneficios
extra, sean estos por concepto econdémico o de alguna promocion laboral.
Situaciones de intereses personales directos o indirectos, en el proceso de
contratacién: por compra de bienes o servicios con proveedores, por contratacion
y venta de servicios de salud u otro concepto de venta a los clientes, por
contratacion de personal laboral o por prestacién de servicios, entre otros tipos de
relaciones contractuales; que se encuentren en oposicidbn con las mejores
practicas éticas y de transparencia del Neurolégico.

Cuando las exigencias de actividades externas personales, profesionales,
familiares o de negocios, afectan el desempefio imparcial y objetivo; o distraen las
responsabilidades laborales; o se utilizan recursos del Neurolégico para
propdsitos que no estan relacionados con los intereses de la misma.

Situaciones en las que el juicio de un sujeto, en lo relacionado a un interés primario
para él o ella, y la integridad de sus acciones; tienden a estar indebidamente
influenciadas por un interés secundario, el cual frecuentemente es de tipo
econdémico o personal.

Ante una situacion en la cual se presente un conflicto de intereses interno o externo, o Si
existe la duda de su posible ocurrencia, los empleados del Neurolégico deberan
declararlo a su superior jerarquico de acuerdo a la estructura organizacional (equipo
directivo, jefes y/o coordinadores) y estos son los responsables de analizar con sus jefes
superiores el caso respectivo y de hacerle seguimiento a las decisiones tomadas.

Aprobado por:

RAFAEL MORENO SALAZAR
REPRESENTANTE LEGAL
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| Revisién: 01 | Cédigo: RDDEPDg53 | Responsable: Control Interno

El Hospital Neurolégico de Colombia Fundacion Ivan Jiménez, en adelante El
Neuroldgico, en su calidad de entidad sin animo de lucro (ESAL), implementa el
programa de transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I) que incluye normas
internas de auditoria y mecanismos de prevencién enfocados a prevenir situaciones,
conductas, actos o insinuaciones asociados a la corrupcion, la opacidad y el fraude
(COF), asi como el soborno y el soborno transnacional (ST) segun el articulo 30 de la
Ley 1778 de 2016 del Congreso de la Republica.

El programa de transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I) se desarrolla de
acuerdo con las caracteristicas particulares que tiene el Neuroldgico, se rige por el
cumplimiento de sus estatutos, sus reglamentos, su direccionamiento estratégico, su
codigo de ética y de buen gobierno, su codigo de integridad y sus valores corporativos;
los cuales estan directamente relacionados con las mejores practicas de transparencia
en sus empleados y en sus relaciones con los grupos de interés (internos y externos) de
acuerdo al marco de la normatividad juridica vigente a nivel nacional e internacional y en
consonancia con la Organizacion para la Cooperaciéon y el Desarrollo Econémico (OCDE)
a la cual pertenece Colombia.

Elabord: Jefe Control Interno Aprob6: Consejo de | Fecha:
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| Revision: 03 | Codigo: RDDEPDg09 | Responsable: Direccién Médica

El Hospital Neurolégico de Colombia Fundacion lvan Jiménez - "El Neurologico", establece
como pilar fundamental de la prestacion de los servicios, la atencion humanizada, optima
y justa, representada por actos médicos especializados, con excelencia cientifica y técnica
en un ambiente de comunicacion, calidez, confidencialidad, privacidad, sensibilidad ante
el dolor y respeto por la dignidad del paciente. Se trabaja con valores que identifican la
cultura organizacional, como respuesta al establecimiento de relaciones arménicas entre
las personas que conforman la comunidad de la Instituciébn, manteniendo un riguroso
respeto por los deberes y derechos de los usuarios y la disciplina de la mejora continua.

Aprobado por:

RAFAEL MORENOI\SALAZAR
Representante Legal

Elabord: Direccion Médica. Fecha:
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(( ')Ngturolégico POLITICA DE LA GESTION INTEGRADA

Responsable: Jefe del Sistema Integrado
de Gestion

Revisién: 03 Cddigo: RDDEPDg10

El Hospital Neurolégico de Colombia Fundacion Ivan Jiménez - "EIl Neurologico”, a partir
de las necesidades y expectativas de los clientes y usuarios, esta comprometida con su
satisfaccion y cumplimiento ético, humano y legal. EIl principio fundamental de sus
estrategias, es realizar una gestion integrada con responsabilidad social empresarial, en
la cual la calidad de los productos y servicios involucra la racionalidad de los recursos, la
proteccion del medio ambiente, el auto cuidado, la promocion de la salud, la prevencién
de la enfermedad, la seguridad clinica, las buenas practicas, la investigacion y la docencia
y la auto sostenibilidad financiera en todos los procesos, teniendo en cuenta las
condiciones del mercado y la legislacion aplicable a las instituciones prestadoras de
servicios de salud.

Aprobado por:

RAFAEL MORENOI{SALAZAR
Representante Legal

Elaboré: Jefe del Sistema Integrado Aprobo: Direccion | Eecha -
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Responsable: Jefe del Sistema Integrado

Revision: 03 Cddigo: RDDEPDg12 de Gestion.

El Hospital Neurolégico de Colombia Fundacion Ilvan Jiménez - "El Neuroldgico", tiene
como compromiso social la busqueda permanente del bienestar de sus empleados, del
medio ambiente, del cliente externo y el mejoramiento de la condicion de salud de los
pacientes, fundamentada en la normatividad vigente y el crecimiento de la Institucion.

RAFAEL MORENO|,SALAZAR
Representante Legal

Elaboré: Jefe del Sistema Integrado de Aprobé: Direccion | Fecha :
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Hospital ;
(€ D Neurolégico POLITICA DE RIESGOS

| Revisién: 04 | Cédigo: RDDEPDg33 | Responsable: Control Interno |

El Hospital Neurolégico de Colombia Fundacién Ivan Jiménez, en adelante El
Neuroldgico, desarrolla una gestion continua del sistema integrado de gestion de riesgos
y sus subsistemas (SIGRS) para identificar, evaluar, medir, controlar, monitorear y
comunicar sus diferentes tipos de riesgos; seleccionando la alternativa que presente la
mejor relacién entre el beneficio esperado y el costo en que se debe incurrir para su
tratamiento, aplicando diferentes estrategias que permitan llevarlos hacia niveles
tolerables como: evitar los riesgos, mitigarlos, compatrtirlos, transferirlos, o aceptarlos,
segun resulte procedente para el cumplimiento de las metas.

El Neurolégico enmarca un compromiso sostenido de todos los empleados con los
principios del autocontrol, la autorregulacién y la autogestion para propender por
implementar el modelo COSO (ambiente de control, evaluacion de riesgos, actividades
de control, informacién y comunicacion, y monitoreo) de manera integrada en las
responsabilidades laborales, la gobernanza, la transparencia y el cumplimiento de la
normatividad vigente.

El sistema integrado de gestion de riesgos y sus subsistemas (SIGRS) debe estar
alineado con los planes estratégicos que tenga El Neurolégico.

Aprobado por:

RAFAEL MORENO\SALAZAR
Representante Legal

Elabordé: Control Interno
Paginaldel |Revisd6: Jefe Sistema Integrado de
Gestion

Aprob6:  Direccion | Fecha:
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( ) ) Ngurolégico POLITICA DE TRANSPARENCIA

| Revision: 07 | Cédigo: RDDEPDg20 | Responsable: Control Interno |

El Hospital Neurologico de Colombia Fundacidén Ivan Jiménez - "El Neuroldgico", se
compromete con una gestion ética y transparente en el desarrollo de las neurociencias, la
investigacioén, la docencia y en todos sus procesos administrativos y asistenciales para el
cumplimiento de sus objetivos estratégicos.

En coherencia con el cédigo de ética y de buen gobierno y complementado con el cédigo
de integridad de la Institucion, se establece en todas sus relaciones con los grupos de
interés (internos y externos), tales como: el Estado, el Consejo de Administracion, los
empleados y su grupo familiar, los pacientes y sus familias, la alianza de usuarios, el grupo
voluntariado hospitalario y de salud, la comunidad, el medio ambiente, la academia, la
competencia, los clientes y pagadores, las aseguradoras, los proveedores, las empresas
farmacéuticas productoras, distribuidoras o comercializadoras de medicamentos o de
insumos, instituciones del sector salud, y demas entes de relacionamiento; en no dar y/o
recibir, prebendas o dadivas, directa o indirectamente, ni en aceptar: bonificaciones,
comisiones, promociones, donaciones, obsequios, servicios, patrocinios, tiquetes de viaje,
regalos, beneficios comerciales, educativos o congresos a titulo personal o a través de
familiares, que comprometan la independencia e imparcialidad en la toma de decisiones e
impidan una sana competencia con criterios éticos.

La Fundacion Instituto Neurolégico de Colombia Ivan Jiménez tiene un canal exclusivo
“Sistema de denuncias andénimas linea de transparencia y anticorrupcion” a través del
correo electronico: lineadetransparencia@neurologico.org.co para las denuncias de
presuntas violaciones a la ética, a la moral, a los valores corporativos, a la politica de
transparencia, a la politica de anticorrupcion, antifraude y antisoborno. Este canal se
maneja con total reserva y confidencialidad de la informacién suministrada.

Aprobado por:

RAFAEL MORENO\SALAZAR
Representante Legal

Elabord: Control Interno. Aprobé: Direccion | Fecha:
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POLITICA SARLAFT-FPADM

‘ N ﬁgﬁrolé ico Sistema de Administracion de Riesgos de Lavado de
b )deCoIombia g Activos, Financiacion del Terrorismo y Financiacion

de la Proliferaciéon de Armas de Destruccion Masiva

| Revision: 03 | Cédigo: RDDEPDg34 | Responsable: Oficial de cumplimiento. |

El Hospital Neurolégico de Colombia Fundacion Ivan Jiménez, en adelante El Neuroldgico,
comprometida con la adecuada gestion del riesgo de Lavado de Activos / Financiacion del
terrorismo / Financiacion de la Proliferacion de Armas de Destruccion Masiva (LAFT-
FPADM) y en cumplimiento a las circulares externas 000009 del 21 de Abril de 2016 y
20211700000005-5 del 17 de Septiembre de 2021; establece los siguientes lineamientos
generales de obligatorio cumplimiento por parte de todos los colaboradores, proveedores,
contratistas y clientes del Neurologico. Estos lineamientos buscan la debida diligencia para
prevenir el uso de elementos criminales, con el consecuente impacto econémico negativo
que ello puede representar para la estabilidad del Neurologico y la del sector, al ser
utilizados, para el ocultamiento, manejo, inversion o aprovechamiento, en cualquier forma,
de dineros u otros bienes provenientes de actividades ilicitas o destinadas a ellas, o para
dar apariencia de legalidad a los recursos generados de dichas actividades:

. Conflicto de interés:

Dentro del Cédigo de Etica del Neuroldgico, se entiende como conflicto de interés:
“cualquier situacion o evento en que los intereses personales, directos o indirectos, de los
miembros del Consejo de Administracion, Benefactores, Directivos y, en general, todo
aquel que participe, directa o indirectamente, en el proceso de contratacion de productos
y/o servicios, se encuentren en oposicion con los del Neurol6gico”.

Aunado a lo anterior, dentro del direccionamiento estratégico, se plantea la politica de
conflicto de interés donde informa que “El Neuroldgico, determina de manera explicita el
compromiso que deben tener todas las partes interesadas internas y externas, en declarar
cuando en el ejercicio de sus funciones y/o actividades con el Neuroldgico, exista la
presencia de algun conflicto de interés, en procesos de investigacion y/o al analizar y
discutir casos de diferentes temas asociados con las funciones, conceptos relacionados
con los intereses personales, familiares o personas cercanas, que influyan en la toma de
decisiones u otras situaciones que atenten contra la moral, las buenas costumbres o el
trato equitativo entre proveedores, clientes internos y/o externos, y demas partes
interesadas”.

Para la prevencion de conflictos de interés, el Neuroldgico plantea el documento
DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES Codigo: RDDEPF09, el cual es
entregado a cada persona que es vinculada al Neurolégico, donde se garantiza la decisiéon
de obrar de manera transparente, declarando de forma oportuna (por escrito o verbal) y

1 Intranet Hospital Neurolégico de Colombia Fundacién Ivan Jiménez.
Elaboro Oficial de cumplimiento. Aprob6: Consejo de | Fecha:
Reviso: Jefe de Control Interno. Administracion. 23/05/2024
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ante las Directivas del Neuroldgico cuando exista un conflicto de interés (o sospecha de
conflicto de interés) que amenace el andlisis confiable y seguro de todo el actuar.

o Factores de riesgos y los factores asociados del LA-FT-FPADM:

Factores de riesgo: Para la definicién de los Factores de Riesgo se determina quienes son
los entes que tienen una relacién contractual con el Neuroldgico de tal manera que son
los que pueden afectar en magnitud el correcto funcionamiento del SARLAFT-FPADM,
convirtiéndose asi en generadores de posibles riesgos a analizar. Es preciso detallar que
la informacién suministrada en este punto a desarrollar dentro del SARLAFT-FPADM,
funciona como base en el sistema de riesgos de la Institucion, dando asi un comienzo a
la segmentacion, sefales de alerta y posiblemente riesgos asociados, por lo que es de
suma importancia revisar y detallar de manera adecuada cada uno de estos factores de
riesgo, encaminado a la probabilidad de ocurrencia que estos puedan tener y la magnitud
del dafio que puedan causar si se hacen inherentes.

Riesgos Asociados: Se estructuran los Factores de riesgo, junto con la informacion
entregada por las circulares 009 de 2016 y 5-5 de 2021 de la Supersalud, para plantear
los riesgos asociados que se generan de tal manera que se pueden convertir en riesgos
inherentes a los cuales se deben hacer una correcta identificacion, evaluacién, control y
seguimiento. El Neuroldgico genera unas causas a tratar luego de la identificacion de los
riesgos asociados, con el fin de construir su matriz de riesgos y de plantear unos controles
para la prevencién de dichos riesgos, de tal manera que se genere una estructura que
sirva en la construccion del SARLAFT-FPADM.

. Reserva de la informacion:

De acuerdo con el Art.105 del Estatuto Orgénico del Sistema Financiero (EOSF) El Oficial
de Cumplimiento estd en la obligacion de dar reportes inmediatos a la Unidad de
Informacién y Analisis Financiero (UIAF) “sobre manejo de activos o pasivos u otros
recursos, cuya cuantia o caracteristicas no guarden relacion con la actividad econémica
de sus clientes, o sobre transacciones de sus usuarios que por su numero, por las
cantidades transadas o por las caracteristicas particulares de las mismas, puedan
conducir razonablemente a sospechar que los mismos estan usando a la entidad para
transferir, manejar, aprovechar o invertir dineros o recursos provenientes de actividades
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delictivas o destinados a su financiacion”.? Ademas de esto,el Neurolégico es consciente
de la calidad e importancia de lo anteriormente expuesto, de tal forma que las personas
gue en ejercicio de sus funciones tengan conocimiento acerca de los reportes internos de
operaciones inusuales o de reportes de operaciones sospechosas, estan obligados a
mantener estricta confidencialidad de la informacidon que se maneja internamente en el
Neuroldgico y se encuentran en el deber de ser reservados y no exponer la informacion
gue ha sido compartida a la UIAF, o que se encuentre en proceso de analisis dentro del
Neurolégico.

o Consecuencias del incumplimiento SARLAFT-FPADM:

El Consejo de Administracion, los Empleados, Proveedores, Clientes y Contratistas del
Neuroldgico tienen como deber contribuir a la lucha contra el Lavado de Activos /
Financiacion del terrorismo / Financiacion de la Proliferacion de Armas de Destruccion
Masiva (LAFT-FPADM), por lo tanto, mientras exista algun tipo de relacidén contractual con
el Neuroldgico, estdn obligados a dar estricto cumplimiento a las disposiciones y
lineamientos establecidos para tal fin.

El Consejo de Administracion y los empleados estan en la obligacion de diligenciar el
formato GRGFIF02 AUTORIZACION TRATAMIENTO DATOS PERSONALES,
CONSULTA DE ANTECEDENTES JUDICIALES Y DECLARACION DE ORIGEN DE
INGRESOS EMPLEADOS NEUROLOGICO SARLAFT/FPADM al ingreso a el
Neuroldgico; para realizar la respectiva validacion de antecedentes y listas vinculantes, la
cual se realizara cada afio mientras dure la relacion contractual, en caso de estar vinculado
a alguna de las listas de control asociadas al LA/FT/FPADM se podra dar por terminado
el contrato previo analisis del comité SARLAFT-FPADM.

Los clientes, proveedores y contratistas estaran en su deber como agentes asociados al
Neuroldgico, de diligenciar la encuesta disefiada para cada uno de ellos relacionada al
SARLAFT-FPADM vy suministrar los documentos necesarios para el estudio de la
procedencia de sus ingresos. Con esta informacion se realizara un analisis previo en el
proceso de vinculacion de cada uno de ellos, con el fin de determinar si la contraparte es
sospechosa, o genera algun tipo de riesgo SARLAFT-FPADM.

Para la contratacion con los proveedores, el incumplimiento de este deber podra generar
la suspension de los pagos y en caso de generar sospechas el Neuroldgico optara por

2 Avance Juridico Casa Editorial Ltda. (s/f). ESTATUTO ORGANICO SISTEMA FINANCIERO PR004. Colpensiones - Administradora
Colombiana de Pensiones. Recuperado el 15 de marzo de 2022, de
https://normativa.colpensiones.gov.co/colpens/docs/estatuto _organico_sistema financiero pr004.htm
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llevar un analisis mas detallado para estudiar qué tan riesgoso es o0 no contratar a dicha
contraparte.

Si luego de hacer el estudio, se encuentra informacién asociada a delitos por
LA/FT/FPADM y no simplemente acusaciones, no se puede generar un contrato.

o Compromiso de los funcionarios de priorizar la administracion de los riesgos
LA/FT/FPADM sobre las metas comerciales:

Es deber del Consejo de Administracion y las direcciones, anteponer el funcionamiento
del SARLAFT-FPADM a la hora de tomar decisiones con respecto a la contratacion,
vinculacion o demas operaciones emitidas con clientes, proveedores o contratistas nuevos
o en su defecto al momento de renovar con alguno ya existente; de tal forma que se pueda
realizar un andlisis previo de los riesgos asociados al LA/[FT/FPADM que puedan afectar
el funcionamiento del Neuroldgico, y asi generar una barrera protectora al riesgo,
trabajando bajo el cédigo de Etica.

Consecuentes con esto es deber de los empleados que tienen contacto directo con esta
operacion dar cumplimiento a las normas establecidas en las circulares (009 de 2016 y 5-
5 de 2021 de la Supersalud) y dar prioridad a los analisis de mercado en materia del
SARLAFT-FPADM, previo a la contratacion con una contraparte nueva o nuevos pedidos
relacionados con contrapartes ya existentes. Asi mismo, se exige poner en practica cada
uno de los documentos que tiene el Neurologico a disposicién para la identificacion y
prevencion de posibles riesgos asociados a LA/FT/FPADM de tal forma que quede en
constancia la previa revision y priorizacién que se realizd antes de prestar o adquirir un
servicio.

o Deber de los Organos Administrativos de Control y del Oficial de Cumplimiento
asi como de todos los funcionarios de asegurar el cumplimiento de los reglamentos
internos relacionados con el SARLAFT-FPADM:

El Sistema de Administracion de Riesgos de LA/FT/FPADM es de obligatorio cumplimiento
y debe ser de pleno conocimiento por parte de todos los funcionarios del Neurolégico, para
garantizar esto; el Oficial de Cumplimiento suministrara la informacién necesaria para el
correcto desarrollo, estableciendo las funciones que deben implementar cada uno de los
cargos que tienen relacién directa o son mas propensos a verse asociados con riesgos
LA/FT/FPADM, ya sea porque tienen contacto directo con usuarios que presentan
sospechas (segun lo ya establecido internamente y por las circulares 009 de 2016 y 5-5
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de 2021 de la Supersalud) o por contrataciones con clientes, proveedores, contratistas y
empleados.

Asi mismo es deber de Control Interno y Revisoria Fiscal como méaximos Organos de
Control del Neurolégico realizar auditorias para evaluar la efectividad y cumplimiento de
todas y cada una de las etapas y elementos del SARLAFT/FPADM.

o Vinculacién de Clientes, Proveedores, Contratistas y Empleados:

Para iniciar la relacion contractual con Clientes, Proveedores, Contratistas y Empleados
se debe hacer un correcto andlisis en la plataforma que se tiene a disposicion
(Compliance) para determinar un primer filtro sobre qué antecedentes legales tiene la
persona natural o juridica que se esta contratando. Es de suma importancia realizar esta
debida diligencia para desde primera instancia evitar riesgos asociados a LA/FT/FPADM
en caso de que la contraparte aplique. En esta consulta se incluyen tanto al Representante
Legal como a los Socios.

No podran Vincularse ni mantener ningun tipo de relacion contractual con las personas
naturales o juridicas: Que se encuentren en la lista ONU, OFAC u otra lista de riesgo en
materia de LA/FT/FPADM, suministren informacion falsa o nieguen a dar informacion o a
presentar la documentacion exigida para verificar la procedencia de sus fondos.

De esta manera, si la vinculacion se realizara en el largo plazo, se procede con realizar
una encuesta especifica para cada uno de ellos sobre la informacién que se requiere para
la correcta implementacion del SARLAFT-FPADM, una vez terminado el proceso de
vinculacién, de igual manera se siguen realizando monitoreos anuales para evitar que se
puedan presentar riesgos futuros con respecto a la duracién del contrato.

o Proceso estricto para el conocimiento de Personas Expuestas Publicamente
(PEPS):

Si al momento de realizar debida diligencia se evidencien alguna particularidad o sefial de
alerta respecto a personas Expuestas Politicamente deberan ser revisados por el Oficial
de Cumplimiento y posteriormente presentados ante el Comité SARLAFT/FPADM para su
respectiva aprobacion.

Si la persona se encuentra realizando un contrato como funcién de su cargo publico, se
debe validar que no se encuentre inhabilitado para ejercer este tipo de cargos en la pagina
de la Procuraduria si antes no se habia realizado la consulta. Se consulta en medios 0
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informacion de uso publico si la persona se encuentra en noticias por investigaciones
pendientes de temas de corrupcion o mala administracién de los recursos, con el fin de
tomar las medidas y decisiones pertinentes.

o Procedimientos aplicables a las etapas del SARLAFT-FPADM:

El cumplimiento de los procesos aplicables a cada etapa del SARLAFT-FPADM que se
detallan en el “MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DEL SISTEMA DE ADMINISTRACION
DE RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS, FINANCIACION DEL TERRORISMO Y
FINANCIACION DE LA PROLIFERACION DE ARMAS DE DESTRUCCION MASIVA
(SARLAFT-FPADM)” esta a cargo de cada uno de los empleados y directivos
responsables de los procesos del Neuroldgico y los cuales tienen relacién directa con
temas asociados a los riesgos de LA/FT/FPADM. De esta manera, se asegura que las
etapas sean desarrolladas en su totalidad y que se apliquen los controles y mediciones
correspondientes para la correcta mitigacion de estos riesgos presentes en la Institucién.

o Manejo del efectivo:

El Neurolégico cuenta con una “POLITICA PARA EL MANEJO DEL EFECTIVO” en donde
detalla cada uno de los lineamientos que son necesarios para el control del efectivo que
ingresa. El Neurol6gico se compromete a cumplir a cabalidad cada uno de estos
lineamientos expuestos, dando constancia de su cumplimiento y compromiso con el
SARLAFT-FPADM.

o Colaboracion con las Autoridades Competentes:
El Neurologico debera colaborar con las autoridades competentes cuando estas lo

soliciten, para el desarrollo de investigaciones asociadas al riesgo de LA/FT/FPADM,
proporcionando la informacion que esté al alcance del Neuroldgico.
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El Hospital Neuroldgico de Colombia Fundacion lvan Jiménez, en adelante EI Neurolégico,
comprometida con la adecuada gestion del riesgo de Corrupcion, Opacidad y Fraude y en
cumplimiento a la circular externa 20211700000005-5 del 17 de Septiembre de 2021,
establece los siguientes lineamientos generales de obligatorio cumplimiento por parte de
todos los directivos, colaboradores y demas partes interesadas.

Estos lineamientos deberan estar ligados al Codigo de Etica y Buen Gobierno buscando
impulsar a nivel institucional la cultura en estos riesgos, de tal manera que se pueda
prevenir, gestionar y mitigar la ocurrencia de actos de Corrupcion, Opacidad y Fraude,
originados tanto al interior como al exterior del Neuroldgico.

e Cultura en materia de prevencién de Corrupcién, Opacidad y Fraude:

El Hospital Neuroldgico de Colombia Fundacién Ivan Jiménez propiciara espacios
(comités, grupos primarios, staff, reuniones del consejo de administracion, entre
otros) para la capacitacion de todo el personal en materia del Subsistema de
Administracion del Riesgo de Corrupcion, Opacidad y Fraude, detallando los
lineamientos que cada parte interesada debe tener en cuenta para hacer efectivo
el funcionamiento de este. De igual manera, se pretende compartir la informacion
periodicamente para que los interesados se mantengan al tanto de lo que ocurre
en la Instituciéon, garantizando por parte del Oficial de Cumplimiento y las
personas encargadas, el envié de los documentos necesarios como minimo dos
veces al afio, permitiendo asi una mayor participacion con el empleado en los
espacios mas concurridos por estos, tales como: intranet, correo, chat
institucional, entre otros.

Es de igual importancia sefalar, que para permitir el correcto manejo de la
informacion y la completa comprension de los empleados, estos deben estar al
tanto de lo estipulado dentro del “Cédigo de Etica y Buen Gobierno” que se
encuentra directamente relacionado con el manejo del SICOF.

e Asegurar el cumplimiento de todas las partes involucradas:

La finalidad del presente subsistema de Administracion de riesgos es proyectar a
todos los niveles de la organizacién un mensaje de oposicién a la corrupcion,
Opacidad y el Fraude en todas sus manifestaciones y la voluntad de combatirla
en todas las actividades que se realizan al interior y exterior de la Institucién para
lo cual se plantean los siguientes lineamientos:

Elabord: Oficial de Cumplimiento. | Aprobdé:  Consejo  de| Fecha:
Revis6: Comité de Direccion. Administracion. 23/05/2024
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Todos los empleados y directivos se comprometen mediante el documento
RDDEPDg46 apoyar lo establecido por la Institucion para la correcta ejecucion
del SICOF.

Asi mismo, la Institucion establece el documento “ACEPTACION POLITICAS
SARLAFT/FPADM Y SICOF” para asegurar el cumplimiento de estas por parte de
los Clientes. Proveedores y Contratistas. En dicho documento la contraparte
expresa que ha leido ambas Politicas y que se compromete a dar estricto
cumplimiento a estas.

e Aceptacién de las contrapartes de la politica SICOF de la Fundacién
Instituto Neurolégico de Colombia:

Las Politica del SICOF y del SARLAFT/FPADM seran enviadas por el Oficial de
Cumplimiento a todas las contrapartes, quienes al firmar el documento
“RDDEPDg45 ACEPTACION POLITICAS SARLAFT/FPADM Y SICOF” declaran
expresamente que estas fueron leidas, entendidas y que se comprometen y se
adhieren con el estricto cumplimiento de estos lineamientos.

e Prevencion y resolucion de conflictos de interés en la recoleccion de la
informacion:

Haciendo constancia de lo planteado en el “Cédigo de Etica y Buen Gobierno” de
El Hospital Neuroldgico de Colombia Fundacién Ivan Jiménez y de acuerdo a la
estructura organizacional, los niveles de mayor autoridad (Directivos, jefes y
coordinadores) son los encargados de realizar el correcto seguimiento a la norma
planteada y revisar de manera precisa posibles conflictos de interés que se
presenten en la Institucion y que estén directamente relacionados con la
Corrupcién, Opacidad o Fraude. Toda la informacion que se recolecta para el
desarrollo del SICOF, debe ser completamente confidencial por los encargados
de cada area, de manera que se eviten posibles conflictos de interés.

e Identificacion de los cambios en los controles y en el perfil de riesgo:
Cada encargado de los procesos y que tenga relacion con el SICOF, segun lo
previamente establecido en la matriz de riesgo, debe ser responsable del
monitoreo de los controles correspondientes. En caso, que sea presentando un
cambio en el control y/o perfil de riesgo, debe expresarle al Oficial de
Cumplimiento el cambio y la razén de porque se tuvo que ajustar la informacion.
De igual manera, el Oficial de Cumplimiento debe realizar la revision adecuada y
verificar la necesidad de ajustar el perfil de riesgo, segun las nuevas
actualizaciones que se presenten.
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e Manejo de informacidén y comunicacion para garantizar su conservacion
y confidencialidad:

El manejo de la informacion y su comunicacion debe ser transparente y aunada
al Codigo de Etica y Buen Gobierno. De igual manera, todas las personas que
tengan acceso a la informacion, deben tener en cuenta en situaciones
relacionadas con Riesgo de Corrupcion, Opacidad o Fraude se debe mantener
cierta confidencialidad al momento de comunicar la informacion. Todos los
interesados pueden tener acceso a la informacién siempre y cuando cumplan con
las reglas de confidencialidad establecidas dentro del Codigo de Etica y Buen
Gobierno del Neuroldgico.

e Proteccion y confidencialidad a las personas que informen posibles
casos de corrupcién, opacidad o fraude:

Dada la situacibn que una parte interesada informe un posible caso de
Corrupcion, Opacidad o Fraude, la Institucién esta en el deber de asegurar la
proteccion y confidencialidad de la informacion brindada hasta el momento de su
revision y confirmacion por parte del Oficial de Cumplimiento o la persona que se
encuentre encargada para dar respuesta la solicitud segun el “Instructivo Reporte
Sistema de Denuncias Andnimas Linea de Transparencia’. En caso de que la
informacion sea veridica luego de su revision, la Institucion debe mantener el
nombre de la persona implicada de manera andnima si ésta asi lo solicita, en otro
caso, se puede dar atributo por la informacion brindada.

e Reporte del perfil de riesgo:

De acuerdo con lo establecido en el manual de prevencién del SICOF la
Institucién debe establecer su perfil de riesgo inherente y residual de esta manera
se expresa en el presente documento que la implementacion de estos perfiles de
riegos se detallara a partir del primer afio consecutivo luego de su ejecucion.
Luego de esto la revision seré realizada semestralmente.
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INTRODUCCION

El HOSPITAL NEUROLOGICO DE COLOMBIA FUNDACION IVAN JIMENEZ, pero puede
anunciarse como ‘EL NEUROLOGICO” en calidad de ente vigilado por la
Superintendencia Nacional de Salud SUPERSALUD y de acuerdo con la Circular
20211700000005-5 de 2021, desarrolla el presente Manual de Prevencion, en beneficio
de la correcta ejecucion del Subsistema de Administracién del Riesgo de Corrupcion,
Opacidad y Fraude (SICOF), aportando al sistema de salud con mejores préacticas
institucionales que permitan la identificacion, medicion, control y monitoreo de cada uno
de los riesgos mencionados que se presenten dentro de los procesos.

El presente documento permite a los directivos, empleados y agentes interesados conocer
las practicas que realiza el Neuroldgico en la lucha contra la Corrupcion la Opacidad y el
Fraude, asi como el soborno y el soborno transnacional (ST) brindando mayor seguridad
a los grupos de interés y priorizando las actividades de prevencion, sin disminuir los
esfuerzos en las actividades de deteccidn y respuesta.

1. OBJETIVO

Implementar un Subsistema de Administracion del Riesgo de Corrupcién, Opacidad y
Fraude (SICOF) mediante el desarrollo y la aplicabilidad de cada uno de los lineamientos
expuestos por la Circular 20211700000005-5 de 2021 de la Superintendencia Nacional de
Salud SUPERSALUD, para asegurar la calidad y el cumplimiento del Neuroldgico frente al
sector salud.

1.1  Objetivos Especificos.

Mejorar la promocion de la integridad y la cultura de la legalidad.
Desarrollar herramientas para luchar contra la impunidad de los actos de Corrupcion,
Opacidad y Fraude.

e Avanzar en el fortalecimiento Institucional necesario para la administracién efectiva y
el ejercicio del cédigo de ética y buen gobierno.

2. ALCANCE

Este documento debe ser cumplido y aplicarse para el SICOF y cada uno de los procesos
con los que cuenta el Neuroldgico, luchando en contra de la Corrupcién, Opacidad y
Fraude asi como el soborno y el soborno transnacional (ST) y evitando que se generen
pérdidas en todas las sedes.
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3. DEFINICIONES?

o Canal de Anticorrupcion: Herramienta disefiada para prevenir y detectar eventos
de fraude, opacidad o corrupcion, ademas de monitorear oportunamente las
irregularidades que involucren a colaboradores, proveedores, clientes y terceros.

o Cibercrimen: Actividades ilicitas que se llevan a cabo para robar, alterar,
manipular, enajenar o destruir informacion o activos (como dinero, valores o bienes
desmaterializados) de compafias, valiéndose de herramientas informaticas vy
tecnoldgicas.

o Cohecho: Delito que comete un particular, que ofrece a un funcionario publico o
persona que participa en el ejercicio de la funcién publica dadiva, retribucién o beneficio
de cualquier clase para si 0 para un tercero, para que ejecute una accioén contraria a sus
obligaciones, o que omita o dilate el ejercicio de sus funciones.

o Colusion: Pacto o acuerdo ilicito, es decir, acuerdo anticompetitivo para dafar a
un tercero en procesos de contratacion publica.
o Concusion: Accion realizada por un funcionario publico en abuso de su cargo, para

inducir a otra persona a dar o prometer a él mismo o0 a una tercera persona, el pago de
dinero u otra utilidad indebida.

o Conducta Irregular: Hace referencia a incumplimientos de leyes, regulaciones,
politicas internas, reglamentos o expectativas de las organizaciones respecto a la
conducta, ética empresarial y comportamientos no habituales.

o Corrupcién: Obtencién de un beneficio particular por accion u omisién, uso
indebido de una posicion o poder, o de los recursos o de la informacién.
o Corrupcién Privada: El que directamente o por interpuesta persona prometa,

ofrezca o conceda a directivos, administradores, empleados o asesores de una sociedad,
asociacion o fundacion una dadiva o cualquier beneficio no justificado para que le
favorezca a él o a un tercero, en perjuicio de aquella. En este tipo el beneficio es para una
persona natural o empresa privada.

o Corrupcién Publica: Cuando en el acto de Corrupcién intervienen funcionarios
publicos y/o la accién reprochable recaiga sobre recursos publicos.

o Denuncia: Es la puesta en conocimiento ante la entidad de una conducta
posiblemente irregular, indicando las circunstancias de tiempo, modo y lugar.

o Estafa: Es un delito contra el patrimonio econdmico, donde una persona
denominada estafador, genera una puesta en escena y se aprovecha de la buena voluntad
para presentar negocios inexistentes y obtener algun beneficio como sumas de dinero.

! Circular 20211700000005-5 de 2021 de la Superintendencia Nacional de Salud. literal 5.2.1 Definiciones de pagina
34 a 39 de 57.
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o Favoritismo: Preferencia dada al “favor” sobre el mérito o la equidad,
especialmente cuando aquella es habitual o predominante.
o Fraude: Cualquier acto ilegal caracterizado por ser un engafio, ocultacion o

violacion de confianza, que no requiere la aplicacion de amenaza, violencia o de fuerza
fisica, perpetrado por individuos y/u organizaciones internos o ajenos a la entidad, con el
fin de apropiarse de dinero bienes o servicios.
Actividades enunciadas constitutivas de Fraude:

> Acto ejecutado con intencién deshonesta.

> Apropiacion indebida de fondos, titulos valores, suministros de oficina o cualquier

otro activo de la entidad y/o sus clientes.

> Manejo inapropiado de dinero o transacciones financieras.

> Generacidn de ganancias personales a partir del conocimiento de informacion de

las actividades internas de la Entidad.

> Relevar informacioén confidencial y propietaria a terceros de obtener una ganancia.
° Fraude Externo: Se define como los actos realizados por una persona externa a la
entidad, que buscan defraudar, apropiarse indebidamente de activos de la misma o
incumplir normas o leyes.
° Fraude Interno: Se define como todos aquellos actos que de forma intencional
buscan la apropiacién indebida de activos o busca causar las pérdidas que se ocasionan
por actos cometidos con la intencion de defraudar, malversar, los activos o la propiedad
de la entidad. Estos actos son realizados por al menos un empleado o administrador de la
Entidad.

° Hurto: Delito consistente en tomar con animo de lucro cosas muebles ajenas contra
la voluntad de su duefio, con el propésito de obtener provecho para si o para otro.

° Informacién Privilegiada: Aquella que esta sujeta a reserva, asi como la que no
ha sido dada a conocer al publico existiendo deber para ello.

° Opacidad: Falta de claridad o transparencia, especialmente en la gestion publica.
° Peculado: Conducta en la que incurren los servidores publicos cuando se apropian

0 usan indebidamente de los bienes del Estado en provecho suyo o de un tercero y cuando
dan o permiten una aplicacion diferente a la prevista en la Constitucion o en las leyes a
tales bienes, a las empresas o instituciones en que se tenga parte, a los fondos
parafiscales y a los bienes de particulares cuya administracion tenencia o custodia se le
haya confiado por razén o con ocasion de sus funciones.

° Pirateria: Obtencion o modificacion de informacion de otros, sin la debida
autorizacion, ya sea una pagina web, una linea telefénica, computador o cualquier Sistema
informatico de una entidad.

° Prevaricato por accion: Actuacion voluntaria de un funcionario publico para
proferir resolucion, dictamen y/o conceptos contrarios a la ley.
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° Prevaricato por Omision: Actuacion voluntaria de un funcionario publico para
proferir resolucion, dictamen y/o conceptos contrarios a la ley.
° Soborno: Ofrecimiento de dinero u objeto de valor a una persona para conseguir

un favor o un beneficio personal, o para que no cumpla con una determinada obligacion o
control.
° Soborno Transnacional: El que dé u ofrezca a un servidor publico extranjero, en
provecho de este o de un tercero, directa o indirectamente, cualquier dinero, objeto de
valor pecuniario u otra utilidad a cambio de que este realice, omita o retarde cualquier acto
relacionado con el ejercicio de sus funciones y en relacion con un negocio o transaccion
internacional.
° Trafico de Influencias: Utilizacién indebida, en provecho propio o de un tercero de
influencias derivadas del ejercicio del cargo publico o de la funcion publica, con el fin de
obtener cualquier beneficio de parte de servidor publico en asunto que éste se encuentre
conociendo o haya de conocer. Incluye el ejercicio indebido de influencias por parte de un
particular sobre un servidor publico en asunto que éste se encuentre conociendo o haya
de conocer, con el fin de obtener cualquier beneficio econémico.
° Vandalismo: Acciones fisicas que atenten contra la integridad de los elementos
informaticos, la infraestructura, entre otros, cuya finalidad es causar un perjuicio, por
ejemplo, la paralizacion de las actividades, como medio de extorsion o cualquier otro.
° Subsistema de Administracion del Riesgo de Corrupcion, la Opacidad y el
Fraude-SICOF: Conjunto de politicas, principios, normas, procedimientos y mecanismos
de verificacion y evaluacion establecidos por el maximo 6rgano social u 6rgano
equivalente, la alta direccién y demés funcionarios de una organizacion para proporcionar
un grado de seguridad razonable en cuanto a la consecucion de los siguientes objetivos:
> Mejorar la eficiencia y eficacia en las operaciones de las entidades sometidas a
inspeccion y vigilancia evitando situaciones de Corrupcion, Opacidad y Fraude. Para el
efecto se entiende por eficacia la capacidad de alcanzar las metas y/o resultados
propuestos; y por eficiencia la capacidad de producir el maximo de resultados con el
minimo de recursos, energia y tiempo.
> Prevenir y mitigar la ocurrencia de Corrupcion, Opacidad y Fraudes, originados
tanto al interior como al exterior de las organizaciones.
> Realizar una gestion adecuada de los Riesgos.

MARCO NORMATIVO
° Circular 20211700000005-5 de septiembre de 2021, por medio de la cual se

imparten instrucciones relativas al SICOF (Subsistema de Administracion del Riesgo de
Corrupcion, la Opacidad y el Fraude).
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4, ELEMENTOS
5.1 Estructura Organizacional.

En el Neurolégico la “Estructura organizacional” se encuentra soportada con todos los
componentes legales, administrativos, contables, asistenciales, entre otros para el
cumplimiento de su objeto social y para el disefio y adopcion de cada uno de los
“Subsistemas de Riesgo”. Cuenta con un conjunto de normas, procedimientos y érganos
internos aplicables, mediante los cuales se dirige la adopcion de mejores préacticas para
garantizar que la gestiébn se realice bajo los principios de transparencia, eficiencia,
equidad, y propender por la calidad en la prestacion de los servicios de salud centrados
en el usuario.

Estructura organizacional:

Estatutos de la Fundacion.

Consejo de Administracion.

Alta gerencia: Direccion General (Representante Legal), Direccion Administrativa y
Financiera y Direccion Médica.

Direccionamiento Estratégico.

Caddigo de ética y de buen gobierno.

Reglamento Interno de Trabajo.

Organigrama.

Estados Financieros.

Procesos y estructura documental.

Organos de control interno y Revisoria Fiscal.
Superintendencia Nacional de Salud - Supersalud.
Entre otros.

5.2 Roles yresponsabilidades.

5.2.1 Consejo de Administracion.

o Definir y aprobar las estrategias y politicas generales relacionadas con el SICOF,
con fundamento en las recomendaciones del Oficial de Cumplimiento o persona
encargada por la entidad para la ejecucion del SICOF.

o Adoptar las medidas necesarias para garantizar la independencia del Oficial de
cumplimiento o persona encargada por la entidad para la ejecucion del SICOF y hacer
seguimiento a su cumplimiento.
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o Aprobar el Manual de prevencion de la Corrupcion, la Opacidad y el Fraude y sus
actualizaciones.
o Hacer seguimiento y pronunciarse sobre el perfil de Corrupcién, Opacidad y Fraude
de la entidad.
o Pronunciarse sobre la evaluacion periodica del SICOF, que realicen los 6rganos de
control.
o Proveer los recursos necesarios para implementar y mantener en funcionamiento,
de forma efectiva y eficiente, el SICOF.
o Pronunciarse respecto de cada uno de los puntos que contengan los informes

peridédicos que presente el Oficial de Cumplimiento o persona encargada por la entidad
para la ejecucion del SICOF.

o Conocer los informes relevantes respecto del SICOF, e impartir las 6rdenes
necesarias para que se adopten las recomendaciones y correctivos a que haya lugar.
o Efectuar seguimiento en sus reuniones ordinarias a través de informes periodicos

que presente el oficial de cumplimiento o persona encargada por la entidad para la
ejecucion del SICOF, sobre la gestion del mismo en la entidad y las medidas adoptadas
para el control o mitigacion de los riesgos mas relevantes, por lo menos cada 6 meses.

o Evaluar las recomendaciones relevantes sobre el SICOF, que formulen el oficial de
cumplimiento o persona encargada por la entidad para la ejecucion del mismo y los
organos de control interno, adoptar las medidas pertinentes, y hacer seguimiento a su
cumplimiento.

o Analizar los informes que presente el oficial de cumplimiento o persona encargada
por la entidad para la ejecucion del SICOF respecto de las labores realizadas para evitar
que la entidad sea utilizada como instrumento para la realizacién de actividades delictivas,
actos de Corrupcién, Opacidad o Fraude y evaluar la efectividad de los controles
implementados y de las recomendaciones formuladas para su mejoramiento.

5.2.2 Representante Legal.

o Velar por el cumplimiento efectivo de las politicas establecidas por el Consejo de
Administracion.
o Adelantar un seguimiento permanente de las etapas y elementos constitutivos del

Subsistema de Administracion del Riesgo de Corrupcion, la Opacidad y el Fraude — SICOF
asi como el soborno y el soborno transnacional (ST).

o Designar el area o cargo que actuara como responsable de la implementacién y
seguimiento del SICOF.
o Desarrollar y velar porque se implementen las estrategias con el fin de establecer

el cambio cultural que la Administracion de este Riesgo implica para la entidad.
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o Velar por la correcta aplicacion de los controles del Riesgo inherente, identificado y
medido.
o Recibir y evaluar los informes presentados por el oficial de cumplimiento o persona

encargada por la entidad para la ejecucion del SICOF, de acuerdo con los términos
establecidos en la presente Circular.

o Velar porque las etapas y elementos del SICOF, cumplan, como minimo, con las
disposiciones sefialadas en la presente Circular.
o Velar porque se implementen los procedimientos para la adecuada Administracion

de Corrupcion, Opacidad y Fraude a que se vea expuesta la entidad en desarrollo de su
actividad.

5.2.3 Oficial de Cumplimiento.

o Disefiar y someter a aprobacion del Consejo de Administracién u 6rgano que haga
sus veces, el manual de prevencion de la Corrupcién, la Opacidad y el Fraude y sus
actualizaciones.

o Adoptar las medidas relativas al perfil de riesgo, teniendo en cuenta el nivel de
tolerancia al riesgo, fijado por la Junta Directiva.
o Disefiar y proponer para aprobacion del Consejo de Administracién o quien haga

sus veces, la estructura, instrumentos, metodologias y procedimientos tendientes a que el
Neurolégico administre efectivamente sus Riesgos de prevencién y deteccion de la
Corrupcion, la Opacidad y el Fraude, asi como el soborno y el soborno transnacional (ST)
en concordancia con los lineamientos, etapas y elementos minimos previstos en esta
Circular.

o Desarrollar e implementar el sistema de reportes, internos y externos, de
prevencion y deteccion de la Corrupcion, la Opacidad y el Fraude asi como el soborno y
el soborno transnacional (ST) en el Neurol6gico

o Evaluar la efectividad de las medidas de control potenciales y ejecutadas para los
Riesgos de Corrupcion, Opacidad y Fraude asi como el soborno y el soborno transnacional
(ST) medidos.

o Establecer y monitorear el perfil de riesgo de la entidad e informar al 6rgano
correspondiente, en los términos de la presente Circular.

o Desarrollar los modelos de medicion del riesgo de Corrupcion, Opacidad y Fraude
asi como el soborno y el soborno transnacional (ST).

o Desarrollar los programas de capacitacion de la entidad relacionados con el SICOF.
o Presentar un informe periodico, como minimo semestral, a la Junta Directiva y al

representante legal, sobre la evolucién y aspectos relevantes del SICOF, incluyendo,
entre otros, las acciones preventivas y correctivas implementadas o por implementar y el
area responsable.
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o Establecer mecanismos para la recepcion de denuncias (lineas telefonicas,
buzones especiales en el sitio web, entre otros) que faciliten, a quienes detecten
eventuales irregularidades, ponerlas en conocimiento de los 6rganos competentes de la
entidad.

o Informar al maximo 6rgano social u 6érgano equivalente sobre el no cumplimiento
de la obligacién de los administradores de suministrar la informacion requerida para la
realizacion de sus funciones.

o Estudiar los posibles casos de Corrupcion, Opacidad y Fraude asi como el soborno
y el soborno transnacional (ST), dentro del ambito de su competencia, para lo cual debe
contar con la colaboracién de expertos en aquellos temas en que se requiera y elaborar el
informe correspondiente para someterlo a consideracion del maximo érgano social.

o Informar a la Superintendencia Nacional de Salud SUPERSALUD los posibles
casos de Corrupcién, Opacidad y Fraude asi como el soborno y el soborno transnacional
(ST) que se lleguen a presentar a través de los canales dispuestos para tal fin.

o Proponer al maximo érgano social programas y controles para prevenir, detectar y
responder adecuadamente a los Riesgos de Corrupcion, Opacidad y Fraude, asi como el
soborno y el soborno transnacional (ST) y evaluar la efectividad de dichos programas y
controles.

o Poner en funcionamiento la estructura, procedimientos y metodologias inherentes
al SICOF, en desarrollo de las directrices impartidas por el maximo o6rgano social,
garantizando una adecuada segregacion de funciones y asignacion de responsabilidades.
o Elaborar el plan anual de accién del SICOF y darle estricto cumplimiento.

o Recomendar a la Junta directiva medidas preventivas y/o acciones ante organismos
competentes (Judiciales y/o disciplinarlos) para fortalecer el SICOF.

5.2.4 Organos de control.
5.2.4.1 Revisoria Fiscal.

Sin perjuicio de las funciones asignadas en otras disposiciones al Revisor Fiscal, éste debe
elaborar un reporte al cierre de cada ejercicio contable, en el que informe acerca de las
conclusiones obtenidas en el proceso de evaluacion del cumplimiento de las normas e
instructivos sobre el Subsistema de Administracion del Riesgo de Corrupcion, la Opacidad
y el Fraude - SICOF.

A su vez, debe poner en conocimiento del Representante Legal los incumplimientos del
SICOF, sin perjuicio de la obligacion de informar sobre ellos a la Junta Directiva u érgano
que haga sus veces.
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5.2.4.2 Control Interno.

Sin perjuicio de las funciones asignadas en otras disposiciones a la Auditoria Interna, o
quien ejerza el control interno, ésta debe evaluar peridodicamente la efectividad y
cumplimiento de todas y cada una de las etapas y los elementos del SICOF, con el fin de
determinar las deficiencias y sus posibles soluciones. Asi mismo, deberan informar los
resultados de la evaluacién al representante legal o junta directiva.

5.3 Medidas necesarias para asegurar el cumplimiento de las politicas.

El Neurolégico deja en constancia en el presente manual que la politica SICOF asi como
cada uno de los lineamientos que se planteen en esta, deben ser cumplidos y conocidos
por cada uno de los implicados e interesados en el desarrollo de este Subsistema.

El Oficial de Cumplimiento debe asegurar al Neurolégico que las partes interesadas
cumplan a cabalidad la Politica SICOF, de esta manera, se implementan estrategias que
permitan brindar el conocimiento de estas, asi como la responsabilidad de que cada una
de las partes interesadas que se mencionan en este documento cumplan con los
lineamientos planteados.

En caso del no cumplimiento de las politicas y la no aceptacién, el Neurolégico debe
analizar la situacion y por qué la contraparte no desea patrticipar en la gestién del SICOF,
determinando por parte del Oficial de Cumplimiento junto con los directivos las medidas
gue se van a implementar para llevar a cabo en estas situaciones de acuerdo a la
contraparte que se esté negando.

5.4 Etapas del SICOF.

5.4.1 Identificacion.

o El Neurolégico cuenta con un Mapa de Procesos el cual se desarrolla en cuatro
fases, iniciando desde los Procesos Estratégicos que son responsabilidad de la Direccion,
continuando con el Proceso Misional en donde se desarrollan cada uno de los servicios
del Neurolégico y el Proceso de apoyo el cual es toda el &rea administrativa y termina con
el Proceso de la Mediciéon, Analisis y Mejora.

Cada fase cuenta con diferentes procesos y subprocesos en donde se disponen todas las
areas del Neuroldgico y estas a su vez cuentan con la documentacion precisa de cada una
de las actividades que se realizan. Esta documentacion, al igual que el mapa de procesos,
puede ser consultada por cualquier miembro de la entidad dentro de la Software
Institucional y se encuentra a disposicion de los entes reguladores.

Las partes interesadas nos permiten determinar quiénes estan completamente
relacionados con el SICOF, de esta manera, es de vital importancia identificar cuales
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pueden verse implicados o tengan relacién con los riesgos inherentes de Corrupcion,
Opacidad y Fraude asi como el soborno y el soborno transnacional (ST) que se presenten
en el Neurologico. Analizando el contexto interno y externo de la Institucion, se determina
que los stakeholders que mas pueden verse implicados en los diferentes riesgos
asociados y que a su vez son tenidos en cuenta como Factores de Riesgos son:

Clientes.

Proveedores y contratistas.
Empleados o directivos.
Consejo de Administracion.
Pacientes.

vvyyYyYyy

Es importante detallar que no todos se puedan ver involucrados directamente en los
riesgos asociados, sin embargo de una u otra forma pueden participar y generar un posible
riesgo para la Institucion, por lo que es relevante tener en cuenta los efectos que estos
generan y revisar cual es la manera precisa de poder actuar de manera preventiva a
posibles riesgos inherentes que se presenten al identificar su participacion.

o La metodologia de identificacion se encuentra definida en el “Instructivo Ciclo
General de Gestion de Riesgos” aca se detalla el paso a paso de la identificacién basado
en el modo Risicar. De igual manera, este modelo se aplica a todos los procesos
estratégicos y de apoyo de la Institucion, debido a que los procesos misionales cuentan
con la metodologia “AMFE” (Analisis Modo de Falla y Efecto).

Para la identificacion de los riesgos de Corrupcion, Opacidad y Fraude se busca utilizar la
metodologia Risicar, incluyendo los procesos misionales, debido a que en estas areas
también pueden ser identificados los riesgos, pero no afectan directamente a la salud del
paciente que genere la necesidad de utilizar la metodologia AMFE como se menciona en
el documento “Lineamientos Especificos Subsistemas de Riesgo”.

Es importante trabajar los riesgos de Corrupcién, Opacidad y Fraude en una sola
metodologia independiente del proceso en el que se evidencie la situacion, de esta
manera, se facilite la evaluacion, control y medicién de estos.

o Los Riesgos de Corrupcion, Opacidad y Fraude potenciales se trabajan desde el
proceso de Gestidn del Direccionamiento Estratégico y Planeacién. Dichos riesgos son
transversales a los demas procesos, por lo que se generaliza la informacion de manera
que el SICOF se efectue equitativamente en toda la Institucion.

o Lo descrito en este Manual es de total cumplimiento por parte del Neurologico de
acuerdo con lo establecido en la Circular 20211700000005-5 de Septiembre de 2021de
la Superintendencia Nacional de Salud SUPERSALUD, de esta manera, cada que sea
implementado o modificado cualquier proceso con el que se cuente, este debera ser
revisado previamente e identificar si se presenta algun riesgo de Corrupcion, Opacidad o
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Fraude asi como el soborno y el soborno transnacional (ST) que deba de ser tratado de
acuerdo con lo establecido en el “Instructivo Ciclo General de Gestién de Riesgos”.

5.4.2 Medicion.

o La metodologia usada para la medicion de los riesgos esta establecida en el
“Instructivo Ciclo General de Gestion de Riesgos”, en donde se explica cdémo se obtiene
la informacion. Esta matriz es usada dentro de un software Institucional, el cual ayuda a
determinar los riesgos, su nivel de frecuencia y severidad y previamente permite arrojar
un riesgo residual, luego de su evaluacion pertinente.

o La Institucion, adapta los riesgos de acuerdo a la metodologia establecida en el
Software permitido, con el fin de determinar la probabilidad e impacto de cada uno de los
Riesgos de Corrupcion, Opacidad o Fraude asi como el soborno y el soborno transnacional
(ST) que se presenten en los procesos, de acuerdo con las clasificaciones que deben
tomar de acuerdo a la gravedad y afectacion que pueda tomar en la Institucion.

o El Neuroldgico determina su perfil de riesgo inherente de acuerdo a donde se sitian
los riesgos en la Matriz, asi se puede definir, que tan tolerable es al riesgo. Es importante
medir qué tan alto es el riesgo para establecer controles acordes con la mitigacion y/o
eliminacién del riesgo de Corrupcién Opacidad y Fraude asi como el soborno y el soborno
transnacional (ST) con el que cuenta la Institucion.

5.4.3 Control.

o Los controles del SICOF se trabajan dentro de la matriz de riesgo disponible en el
software institucional con el fin de mitigar o eliminar los riesgos de Corrupcién, Opacidad
y Fraude asi como el soborno y el soborno transnacional (ST) que se presenten en los
procesos. De igual manera dentro de estos controles se debe establecer que:

> De acuerdo a la informacion que se necesite los encargados de cada proceso seran
los responsables de llevar a cabo la actividad de control.

> Los controles se ejecutan como minimo 1 vez al afo.

> Se realizan, con el fin de prevenir, mitigar y/o eliminar los riesgos de Corrupcion,
Opacidad o Fraude dentro de la Institucion.

> Se determina luego de realizar la previa evaluacion de los riesgos, que de acuerdo
con las causas establecidas deben existir estrategias que ayuden a mitigar el riesgo
presente.

> Se presentan planes de accion con el fin de indicar las observaciones de los
controles y su efectividad asi como la evidencia de la ejecucion junto con su progreso.
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° La implementacion de los controles estd a disposicién de todos los empleados
segun el proceso en el que se encuentre el riesgo inherente, de igual manera esta
informacion es de facil acceso dentro del software institucional.

° Dentro de la matriz de riesgo, luego de efectuar los controles con periodicidad
minima de un afio se determina el riesgo residual con el que cuenta la Institucion, y a partir
de esta informacion se debe desarrollar nuevos controles dependiendo de la efectividad
de estos.

5.4.4 Monitoreo.

o Los planes de accion permiten llevar un seguimiento efectivo a los riesgos
desarrollados dentro de la Matriz. Estos sirven para ir plasmando los avances del control
que se han ido efectuando. De igual manera, es importante priorizar los riesgos que mas
dafo estan efectuando dentro de la organizacién ya sea por su frecuencia o impacto, de
esta manera se les debe realizar un seguimiento mas constante a estos, con el fin de
determinar si es necesario 0 no aplicar mas medidas correctivas que permitan la
disminucién del riesgo dentro de la matriz y la Institucion.

o El Neurolégico debera establecer indicadores cuando se tenga la suficiente
informacién necesaria para determinar los potenciales Riesgos de Corrupcién, Opacidad
o Fraude asi como el soborno y el soborno transnacional (ST) y poder actuar
preventivamente en la identificacion de estos. Estos indicadores, deben ser descriptivos o
prospectivos ya que no existe mucha informacion asociada dentro del sector, por lo que
se implementan como una metodologia que apoya la prevencion del riesgo.

o Una vez establecidos los niveles de aceptacion por el Neurologico acerca de los
riesgos, es importante mantener y fijar metas a corto y mediano plazo, que permitan llevar
un control estable sobre los riesgos de Corrupcion, Opacidad y Fraude, asi como el
soborno y el soborno transnacional (ST) cumpliendo con lo establecido en la normativa y
con lo necesario para el correcto funcionamiento de la Institucion.

o Se debe generar un reporte interno como minimo semestralmente de la Gestion de
Riesgos de Corrupcion, Opacidad y Fraude, asi como el soborno y el soborno
transnacional (ST) que contenga el perfil de riesgo inherente y residual de la Institucion.

5.5 Procedimientos.
5.5.1 Instrumentacién de etapas y elementos.

La instrumentacion de las etapas se encuentra definida en el “Instructivo Ciclo General de
Gestidn de Riesgos” el cual se encuentra adaptado para el completo desarrollo de las
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etapas del Subsistema de Administracion del Riesgo de Corrupcién, Opacidad y Fraude
(SICOF).

5.5.2 Identificaciéon de cambios y evolucién de controles.

El Oficial de Cumplimiento en su funcion de revision constante de la matriz de riesgo junto
con el encargado del proceso, deben estar al tanto de la efectividad de los controles, asi
como de su progreso y su actualizacion en caso de que asi se requiera.

A medida que un riesgo se presente con mayor frecuencia o impacto, se deben generar
nuevos controles que permitan mitigar de manera mas efectiva el riesgo dentro de la
Institucion.

También, es importante identificar en caso que un control no sea efectivo o no esté
cumpliendo con su funcién, lo que puede generar un desgaste en la revision del mismo,
sin efectuar su verdadera funcionalidad dentro de la matriz.

5.5.3 Medidas por el incumplimiento del SICOF.

Las medidas por el incumplimiento del SICOF estan establecidas en el documento “Politica
SICOF”, aqui se definen las reglas del estricto cumplimiento por parte de los empleados y
demas interesados, asi como las consecuencias del incumplimiento en el desarrollo de la
gestion de riesgo de Corrupcién, Opacidad y Fraude.

5.5.4 Mantener el registro de eventos.

En el “INSTRUCTIVO REPORTE SISTEMA DE DENUNCIAS ANONIMAS LINEA DE
TRANSPARENCIA” el Neurologico permite registrar cada uno de los eventos que se
presenten en materia de riesgo de Corrupciéon, Opacidad o Fraude asi como el soborno y
el soborno transnacional (ST). Este registro debe ser entregado al encargado del SICOF
(Oficial de Cumplimiento) y este a su vez debe llevar el registro de cuantos eventos se han
realizado, asi como sus causas Yy posibles controles a implementar para mitigar la
presencia de estos riesgos.

Es funcién adicional del Oficial de Cumplimiento, dejar constancia de estos registros
acumulados, de manera que puedan ser de facil consulta y acceso para las autoridades o
persona que requiera de dicha informacion.
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5.5.5 Instrumentos.

o Sefiales de alerta.

Es importante que por parte de todos los implicados se construya un adecuado SICOF.
Una de las maneras que permite la identificacion previa de un riesgo son las sefiales de
alerta, las cuales se activan una vez exista un registro de los posibles riesgos que se hayan
presentado dentro de la Institucion.

Una vez planteado correctamente el riesgo inherente en la matriz, se debe tener en cuenta
la informacion que posiblemente ésta pueda arrojar asi como los controles que son usados
para su mitigacion. En base a esta informacion, el Neurologico puede tener diferentes
estrategias preventivas que permitan determinar con anticipacion los riesgos asociados a
la Corrupcién, Opacidad y Fraude asi como el soborno y el soborno transnacional (ST)

Actualmente un elemento que funciona como sefal de alerta es la Linea de Transparencia,
donde se permiten realizar denuncias asociadas a los riesgos del SICOF y otra informacion
que atenta contra la integridad y el Cédigo de Etica y de Buen Gobierno de nuestra
Institucion.

De igual manera, es de vital importancia estar realizando constante seguimiento a la
informacion que surja a partir del momento en el que se pone en marcha la ejecucion del
SICOF, para generar ideas y/o mecanismos que permitan ser usados como sefales de
alerta para anticiparse a situaciones que posiblemente pueden ser mitigadas.

o Segmentacion:

“El propdsito de la segmentacion es hacer eficiente la gestion de un grupo de elementos
gue conviene no gestionar de manera individual, tanto por los costos operativos como por
la mejor utilizacion del tiempo al interior del sistema.

Al conformar los grupos se pueden conocer las caracteristicas principales de los factores
de riesgo y emplear politicas y acciones comunes a todos ellos.?

Aunado a la definicidn, la segmentacion de las partes interesadas de acuerdo con lo
planteado en este documento y la informacion que se solicita en la Circular
20211700000005-5 de Septiembre de 2021 de la Superintendencia Nacional de Salud
SUPERSALUD, se cuenta con:

. CONTRAPARTES: CLIENTES, PROVEEDORES:

Toda la informacion que tenga relacion con los contratos con contrapartes, sera tratada de

manera homogénea por el Oficial de Cumplimiento, asi, se determina la razon y/o riesgo
identificado y se clasifica segun su frecuencia e impacto que representa para la Institucion.

2 INFOLAFT. (s. f.). Recuperado de: https://www.infolaft.com/sarlaft-claves-segmentar-factores-riesgo/
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J USUARIOS:
“Los usuarios son aquellas personas naturales o juridicas a las que, sin ser clientes, la

entidad les presta un servicio”.3

La segmentacion adecuada para este factor de riesgo es dividiendo los servicios que
ofrece el Neurologico a los pacientes particulares, teniendo en cuenta las denuncias que
estos puedan ofrecer para determinar cuales pueden ser los servicios que se pueden ver
mas afectados y generar un posible control mas especifico sobre estos.

° EMPLEADOS:
Dentro del Neurolégico es importante mencionar que existen 2 tipos de empleados a los

cuales se deben realizar las mismas acciones de prevencion, sin embargo puede que los
riesgos sean mas representativos en unos que en los otros. De esta manera tenemos que:
Asistenciales: Para el Neuroldgico los asistenciales son todos aquellos que laboran dentro
de la clinica y tienen un contacto directo con el paciente para brindarle el mejor servicio
posible y cubrir con sus necesidades.

Administrativos: “profesionales fundamentales para el buen funcionamiento de cualquier
empresa. Dentro de esta categoria encontramos técnicos administrativos y auxiliares
administrativos, profesionales con formacion y tareas diferentes pero que responden a un
perfil polivalente relacionado con la gestién de todo tipo de recursos”.*

Para una correcta segmentacién se toma partida de dos puntos de referencia, de los

cuales se seleccionan las areas que puedan incurrir en un posible riesgo mas alto, debido
a las actividades que realizan y de igual manera, se tienen en cuenta los otros servicios
gue no tienen tanta posibilidad de presentar un riesgo que logre materializarse, pero igual
es relevante generar sefiales de alerta, para llevar a cabo un control respectivo.

. CONSEJO DE ADMINISTRACION:

“Las juntas directivas son un punto de encuentro entre los intereses, socios, propietarios,
objetivos y negocios de ciertas compafiias. En ellas se gestan decisiones y relaciones
importantes para el crecimiento y direccionamiento de la empresa”.®

Es preciso para el Neurolégico especificar unas caracteristicas particulares entre los

miembros de la Consejo de Administracion, para determinar qué miembros se pueden ver
mas implicados o afectados por Riesgos de Corrupcion, Opacidad o Fraude, asi como el
soborno y el soborno transnacional (ST) de esta manera, se segmenta Unica y
propiamente a todos los integrantes para establecer criterios que aporten a generar alertas
gue nos ayuden con la identificacion de los Riesgos asociados y asi crear acciones
preventivas que eviten la materializacion del Riesgo, donde hay que plantear un énfasis

3 ¢ Qué son los factores de riesgo lavado de activos y financiacion del terrorismo (LA/FT)? (s. f.). SIARE. Recuperado
28 de febrero de 2022, de https://www.siiare.com/factores-de-riesgo-LA-FT

4 Benitez. Y. (2019, Octubre 28). Personal administrativo: ¢qué funciones y tareas desempefian?. Quality.
https://www.qualitytemporal.com/blog/personal-administrativo-funciones-y-tareas/

5 Empleo, E., 2022. Caracteristicas de Consejo de Administracion ideal. [online] Noticias elempleo.com. Recuperado
de:https://www.elempleo.com/co/noticias/mundo-empresarial/caracteristicas-de-junta-directiva-ideal-6036
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relevante ya que es un 6rgano de suma importancia para el correcto funcionamiento del
Neurolégico.

5.5.6 Organos de control frente al SICOF.

Los 6rganos de control deben estipular el adecuado funcionamiento del SICOF mediante
auditorias tanto internas como externas que permitan evaluar la informacién con la que
cuenta el Neurolégico y determinar qué tan eficiente esta siendo el Subsistema y cuales
son las mejoras que se deben realizar.

La informacion extraida por los 6rganos de control se desarrolla en documentos
establecidos por el Neurologico o por el agente externo y debe estar a disposicion de los
interesados y de los entes de vigilancia de acuerdo con la normativa.

5.6 Rutade Integridad Empresarial.

De manera voluntaria el Neuroldgico participa en la Ruta de Integridad Empresarial, el cual
es un programa propuesto por la Secretaria de Transparencia de la Presidencia de la
Republica que permite valorar la integridad y transparencia de la Institucion, de forma que
se definen las capacidades que tienen, los posibles riesgos asociados y las estrategias
para controlarlos.

Esta informacion es relevante para cumplir a cabalidad con la transparencia del
Neuroldgico y aporta de manera directa a la gestidon del riesgo de Corrupcion, Opacidad y
Fraude, apoyandose en el “Cédigo de Etica y Buen Gobierno” y en el cumplimiento basado
en la informacion de la Secretaria.

5.7 Parametros para laresolucién de conflictos de interés.

Los parametros para la resolucién de conflictos se definen en el “Cédigo de Etica y Buen
Gobierno” asi como en la “Politica SICOF”, de esta manera se asegura la adecuada
resolucién de estos.

Es importante detallar que dentro de estas estrategias de resolucion de conflictos de
interés se deben tener en cuenta entidades externas, que de alguna u otra manera se
encuentran en relacion con la Institucion, asi como los vinculados directamente con esta.
Toda persona que se encuentre con algun vinculo entre el Neuroldgico y algun interesado
debe tener en cuenta estos parametros establecidos.
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5.8 Uso de informacion privilegiada.

La confidencialidad de la informacidn se encuentra establecida al igual que muchos otros
factores que permiten la transparencia El Hospital Neurolégico de Colombia Fundacion
lvan Jiménez dentro del “Codigo de Etica y de Buen Gobierno’.

Cualquier tipo de informacion que sea tratada y con referencia al SICOF, debe ser
notificada netamente a los implicados dentro de este Subsistema, debido a que el uso de
dicha informacion es clasificada y solo debe ser usada para cumplir con el compromiso
del Neurolégico y no para fines personales que afecten el desarrollo y promuevan los
Riesgos de Corrupcion, Opacidad y Fraude asi como el soborno y el soborno transnacional
(ST).

5.9 Consecuencias de lainobservancia del Manual.

Es importante que todos los empleados y/o interesados tengan conocimiento del Manual
de Prevencién. La persona que se encuentra a cargo del desarrollo del SICOF, deberéa
informar a las partes interesadas sobre la existencia de este y donde lo pueden encontrar
para su revision.

5.10 Tecnologia.

El Neurolégico cuenta con el apoyo de un software que le permite agrupar diferente
informacion necesaria para el correcto desarrollo del SICOF.

Dentro de este software se implementa la matriz de riesgo, donde se puede plantear los
riesgos, evaluarlos, controlarlos y monitorearlos, generando un procedimiento mas
efectivo a la hora del desarrollo de las etapas.

De igual manera, se cuentan con diferentes plataformas internas en donde se lleva a cabo
el manejo y comunicacion de la informacioén, de esta forma se imparte el SICOF a todos
los involucrados que cuentan con una participacion activa y/o indirecta.

e De acuerdo con el instructivo “‘IMPLEMENTACION DE SOLUCIONES
INFORMATICAS”, cada que el Neuroldgico requiera implementar una nueva
solucion informatica bien sea por desarrollos internos o externos, se debe presentar
al area encargada, la cual, dependiendo del requerimiento, identifica cual es la
mejor manera de implementar lo solicitado dentro de los pardmetros establecidos.

° En el instructivo “ACTUALIZACION DE SOFTWARE”, se asegura mantener
actualizado cada uno del software utilizado para el manejo de la informacion dentro de la
Institucién. De esta manera, se asegura que al Sistema Integrado de Gestion de Riesgos
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se apliquen las actualizaciones y acoples necesarios dentro del software utilizado para
general las Matrices de Riesgos para cada uno de sus Subsistemas.

° La Secretaria de Transparencia facilita la implementacion de una aplicacion para el
desarrollo de la autoevaluacion de la Integridad de la Institucion, asi como el efectivo
cumplimiento, estrategias de mejora y posibles riesgos inherentes que se puedan
presentar. Esta herramienta permite soportar las medidas aplicadas al SICOF y la
aportacion del Neuroldgico a la mejora del sector salud.

5.11 Estrategias de capacitacion.

Es importante contar con capacitaciones que les permitan a los empleados e interesados
conocer el Subsistema de Administracién del Riesgo de Corrupcién, Opacidad y Fraude
asi como el soborno y el soborno transnacional (ST).

De acuerdo al debido proceso, se debe estandarizar la informacion, detallando lo principal
a tratar para que todos los empleados tengan una comprensiéon completa, socializar las
capacitaciones, delimitando fechas para cada uno de los servicios y que todos puedan
acceder a ellas de forma integral y por ultimo evaluar lo que se presenta, debido a que es
importante llevar un control de la informacion que se brinda y que todos los presentes
tengan claro lo que es lo que se busca transmitir con la capacitacion. De esta manera,
para el SICOF, se busca realizar:

e Presentacién empleados del Neuroldgico: Se desarrolla una presentacion en la cual
se explica la informacién béasica que todos los empleados deben saber acerca del
Subsistema de Administracion del Riesgo de Corrupcién, Opacidad y Fraude asi
como el soborno y el soborno transnacional (ST).

Es totalmente necesario establecer una conciencia del SICOF entre los empleados, con el
fin de cumplir con lo establecido en las normativas propuestas por la Supersalud, de tal
manera que cualquier empleado e incluso directivo, pueda determinar si existe algun
riesgo asociado de manera consciente, y que pueda realizar el debido proceso que se
tiene implementando en el Neurolégico.

La informacién hacia las partes interesadas se brinda a través de correo principalmente,
compartiendo los detalles y lineamientos especificos con los que cuenta el Neuroldgico
para que sean conscientes de la gestion que se realiza acerca del riesgo de Corrupcion,
Opacidad y Fraude asi como el soborno y el soborno transnacional (ST).

6. RECOMENDACIONES PARA EL ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD

o El Oficial de Cumplimiento se compromete a seguir a cabalidad toda la informacion
gue se plantea en el desarrollo del presente documento.
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o El Consejo de Administracion vela por el cumplimiento del presente Manual asi
como de la Politica SICOF.
o El Subsistema de Administracién del Riesgo de Corrupcién, Opacidad y Fraude

(SICOF) se desarrolla en beneficio de la mejora y apoyo constante del sector salud asi
como de la Institucion.
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1. GENERALIDADES.

El Hospital Neurologico de Colombia Fundacion Ivan Jiménez, pero puede anunciarse
como “El Neuroldgico”, es una Fundacion de las consagradas en el articulo 650 del
caodigo civil, esto es, un ente de caracter privado sin animo de lucro con un patrimonio
destinado a liderar el desarrollo de las ciencias neuroldgicas de aplicacion clinica, a
través de la prestacion de un servicio integral de la mas alta calidad, con criterios éticos,
de eficiencia y responsabilidad social. En virtud de su caracter de entidad sin animo de
lucro, desarrolla su objeto social en pro del beneficio de sus usuarios y la comunidad,
en forma tal, que el provecho que se genere en la ejecucion del mismo sea revertido en
forma integra en la ejecucion de proyectos de mejora en la prestacion del servicio.

El Neurolégico en calidad de ente vigilado por la Superintendencia Nacional de Salud
SUPERSALUD implementé el programa de transparencia y ética empresarial (PTEE)
para dar cumplimiento circular externa nimero 2022151000000053-5 del 5 de agosto
de 2022 de la Superintendencia Nacional de Salud SUPERSALUD vy fue aprobado por
el Consejo de Administracion consignado en el acta numero 123 del 14 de diciembre de
2023.

VER ANEXO 1:
-ACTA CONSEJO DE ADMINISTRACION NUMERO 123.

Posteriormente, con la emision de la resolucion nimero 2024060000475 del 11 de enero
de 2024 de la Gobernacion de Antioquia donde se solicita tener un programa de
transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I) para las entidades sin &nimo de lucro
(ESAL) cuya competencia de inspeccion, vigilancia y control corresponde a la
Gobernacién de Antioquia, se procede a modificar el PTEE del Neuroldgico, y se adopta
y se adapta a la mencionada resolucion quedando unificado e integrado con el nombre:
programa de transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I), el cual fue presentado
y aprobado por el Consejo de Administracién consignado en el acta numero 128 del 05
de julio de 2024.

VER ANEXO 2:
-ACTA CONSEJO DE ADMINISTRACION NUMERO 128.

El programa de transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I) se desarrolla de
acuerdo con las caracteristicas particulares que tiene el Neuroldgico, se rige por el
cumplimiento de sus estatutos, sus reglamentos, su direccionamiento estratégico, su
codigo de ética y de buen gobierno, su codigo de integridad y sus valores corporativos;
los cuales estan directamente relacionados con las mejores practicas de transparencia
que incluye normas internas de auditoria y mecanismos enfocados a prevenir
situaciones de corrupcion, de opacidad y de fraude (COF) asi como el soborno y el
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soborno transnacional (ST) segun el articulo 30 de la Ley 1778 de 2016 del Congreso
de la Republica.

2. OBJETIVO.

Fortalecer el desarrollo del programa de transparencia y ética empresarial integral
(PTEE-I) rechazando radicalmente cualquier insinuacion o acto de corrupcion, la
opacidad y el fraude (COF), de soborno y de soborno transnacional (ST) en sus procesos
y en sus relaciones con los distintos grupos de interés (internos y externos) de acuerdo
con el marco de la normatividad juridica nacional e internacional vigente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Unificar los parametros establecidos por el Neurologico en la lucha contra la
corrupcion, opacidad, fraude (COF), el soborno y/o el soborno transnacional
(ST).

e Alinear el programa de transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I) del
Neurolégico con unas mejores practicas organizacionales de transparencia a
nivel nacional e internacional, relacionadas con la ética y en consonancia con la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economico (OCDE) a la cual
pertenece Colombia.

3. ALCANCE.

Definir los lineamientos del programa de transparencia y ética empresarial integral
(PTEE-I) para ser aplicado por todos sus empleados en cada uno de los procesos del
Neuroldgico, determinando cero tolerancias con cualquier conducta de corrupcion, de
opacidad y de fraude (COF), de soborno y de soborno transnacional (ST).

4. MARCO NORMATIVO.

Norma: CIRCULAR EXTERNA NUMERO 000009 DEL 21 ABRIL 2016
Ente: SUPERSALUD - SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD
Asunto: INSTRUCCIONES RELATIVAS AL SISTEMA DE ADMINISTRACION

DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y LA FINANCIACION DEL TERRORISMO
(SARLAFT).

Norma: CIRCULAR EXTERNA NUMERO 000003 DEL 24 MAY 2018
Ente: SUPERSALUD - SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD
Asunto: INSTRUCCIONES GENERALES PARA LA IMPLEMENTACION DE

MEJORES PRACTICAS ORGANIZACIONALES - CODIGO DE CONDUCTA Y DE
BUEN GOBIERNO IPS DE LOS GRUPO C1Y C2.
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Norma: CIRCULAR EXTERNA 20211700000004-5 DEL 15 SEP 2021
Ente: SUPERSALUD - SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD
Asunto: POR LA CUAL SE IMPARTEN INSTRUCCIONES GENERALES

RELATIVAS AL CODIGO DE CONDUCTA Y DE BUEN GOBIERNO
ORGANIZACIONAL, EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DE RIESGOS Y A SUS
SUBSISTEMAS DE ADMINISTRACION DE RIESGOS.
Gestion de Riesgos - Subsistemas de Administracién de Riesgos de forma individual.
Gobierno Corporativo.
1. Subsistema de Gestion del riesgo en salud.
Subsistema de Gestion del riesgo operacional.
Subsistema de Gestion del riesgo actuarial.
Subsistema de Gestion del riesgo de crédito.
Subsistema de Gestion del riesgo de liquidez.
Subsistema de Gestion del riesgo de mercado de capitales.
Subsistema de Gestion del riesgo de grupo.
Subsistema de Gestion del riesgo lavado de activos y financiacion del terrorismo.
Otros riesgos: Subsistema de Gestion del riesgo de fallas de mercado.
10 Otros riesgos: Subsistema de Gestion del riesgo reputacional.

©OoNOh WD

Norma: CIRCULAR EXTERNA 20211700000005-5 DEL 17 SEP 2021
Ente: SUPERSALUD - SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD
Asunto: INSTRUCCIONES GENERALES RELATIVAS AL SUBSISTEMA DE

ADMINISTRACION DEL RIESGO DE CORRUPCION, OPACIDAD Y FRAUDE
(SICOF) Y MODIFICACIONES A LAS CIRCULARES EXTERNAS 018 DE 2015
JUNTA DIRECTIVA - COMITE DE RIESGOS.

NUEVAS MEDIDAS: Complementarias a la circular 3-2018 (107).

SARLAFT-FPADM: Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos,
Financiacion de la Proliferacion de Armas de Destruccion Masiva.

SICOF: Subsistema de Administracion del Riesgo de Corrupcion, Opacidad y Fraude.

Norma: CIRCULAR EXTERNA 2022151000000053-5 DEL 5 AGO 2022
Ente: SUPERSALUD - SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD
Asunto: LINEAMIENTOS RESPECTO AL PROGRAMA DE TRANSPARENCIA'Y

ETICA EMPRESARIAL, MODIFICACIONES A LAS CIRCULARES EXTERNAS 007 DE
2017 Y 003 DE 2018 EN LO RELATIVO A LA IMPLEMENTACION DE MEJORES
PRACTICAS ORGANIZACIONALES — CODIGO DE CONDUCTA Y DE BUEN
GOBIERNO.

MODIFICA MEDIDAS: 105, 106 y 107 de la circular 3-2018 (107).

NUEVAS MEDIDAS: Complementarias a la circular 3-2018 (107) 111 a 113.
PROGRAMA DE TRANSPARENCIA Y ETICA EMPRESARIAL — PTEE.
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Norma: LEY 1712
Fecha: 6 MAR 2014
Ente: CONGRESO DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Asunto: POR MEDIO DE LA CUAL SE CREA LA LEY DE TRANSPARENCIA Y

DEL DERECHO DE ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA NACIONAL Y SE
DICTAN OTRAS DISPOSICIONES. ITA — SISTEMA DE INFORMACION DE
TRANSPARENCIA.

Norma: RESOLUCION 2024060000475

Fecha: 11 ENERO 2024

Ente: GOBERNACION DE ANTIOQUIA

Asunto: INSTRUCCIONES PARA LA IMPLEMENTACION OBLIGATORIA DEL

PROGRAMA DE TRANSPARENCIA Y ETICA EMPRESARIAL (“PTEE”) PARA LAS
ENTIDADES SIN ANIMO DE LUCRO DOMICILIADAS EN EL DEPARTAMENTO DE
ANTIOQUIA.

C/ST: Corrupcion y soborno transnacional.

Y demas normas que se emitan.

SOLICITUD POR PARTE DE LA GOBERNACION DE ANTIOQUIA DEL
PROGRAMA DE TRANSPARENCIA Y ETICA EMPRESARIAL INTEGRAL
(PTEE-I).

Para dar cumplimiento a la resolucion numero 2024060000475 del 11 de enero de 2024
de la Gobernacion de Antioguia donde se solicita tener un programa de transparencia y
ética empresarial integral (PTEE-I) para las entidades sin animo de lucro (ESAL) cuya
competencia de inspeccion, vigilancia y control corresponde a la Gobernacion de
Antioquia, donde solicitan el siguiente programa como minimo:

a) La politica de cumplimiento.

b) Una matriz de riesgos que incorpore la identificacién y la evaluacion de los
riesgos de corrupcién y de soborno trasnacional detectados y los controles a
implementar.

c) Las politicas y procedimientos generales para la gestion del riesgo de C/ST.

d) Un protocolo que incluya reglas para:

e La entrega y ofrecimiento de regalos o beneficios a terceros.

e La autorizacién o reconocimiento, a cualquier persona, de gastos relacionados
con actividades de entretenimiento, alimentacion, hospedaje y viaje.

e Las contribuciones politicas de cualquier naturaleza realizadas con cargo a
recursos de la ESAL, sean monetarios o de cualquier tipo.

e) Mecanismos de debida diligencia para verificar el origen de recursos de

donantes o cooperantes, sean habituales u ocasionales.
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f) Mecanismos y normas de auto-control y auditoria. Exista o no la figura del revisor
fiscal, la entidad debe establecer acciones para verificar la fidelidad de la
contabilidad, adelantar ejercicios internos de inspeccion y, en general, adoptar
medidas que garanticen un cuidado constante sobre sus bienes y valores, tales
como:

La definicidén de los deberes especificos de las personas que estén expuestas al
riesgo de C/ST, destinados a su prevencion.

El establecimiento de un procedimiento interno de investigacién y sancion, que
respete las garantias procesales y las normas laborales o contractuales, para
atender las posibles infracciones al PTEE cometidas por cualquier agente de la
entidad o por un tercero.

La definicion y socializacion de un canal para permitir que cualquier persona
informe, de manera confidencial y segura, sobre actividades sospechosas
relacionadas con el riesgo de C/ST.

Para los riesgos de soborno transnacional, se debe definir un procedimiento de
archivo y conservacion de documentos relacionados con los negocios,
donaciones o transacciones internacionales, en los que esté involucrada o sea
beneficiaria la ESAL.

Establecer los mecanismos para la divulgacion y seguimiento al programa al
interior de la ESAL.

. PROGRAMA DE TRANSPARENCIA Y ETICA EMPRESARIAL INTEGRAL
(PTEE-I) DEL NEUROLOGICO.

El programa de transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I) se establece para
lograr una adecuada adherencia en las normas éticas reguladas por el cumplimiento
de sus estatutos, sus reglamentos, su direccionamiento estratégico, su codigo de ética
y de buen gobierno, su codigo de integridad y sus valores corporativos; los cuales estan
directamente relacionados con las mejores practicas de transparencia que incluye
normas internas de auditoria y mecanismos enfocados a prevenir situaciones de
corrupcion, de opacidad y de fraude (COF) asi como el soborno y el soborno
transnacional (ST) segun el articulo 30 de la Ley 1778 de 2016 del Congreso de la
Republica.

5.1.VOCABULARIO.

Corrupcion: Abuso del poder encomendado para obtener beneficios particulares,
propios o de terceros. Para una mejor comprension de esta practica, debe entenderse
gue la dimension del concepto inquiere una triada que devela la complejidad del mismo

como fendmeno, a saber:
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El “mal uso del poder” que da cuenta de un comportamiento que contraviene principios
0 normas éticas o legales;

Por “poder encomendado” se da a entender que este puede darse tanto en el sector
publico como en el privado, y que es practicado por personas que tienen incidencia sobre
la toma de decisiones y la administracion de bienes publicos-privados y, por altimo;

El “beneficio particular” implica una desviacion del beneficio publico-privado o colectivo
hacia los beneficios personales, tanto para quien hace mal uso del poder como para
miembros de su familia, amigos, grupos econémicos o partidos politicos?.

Fraude: Consiste en una accién que resulta contraria a la verdad y a la rectitud, el fraude
se comete en perjuicio de una persona u organizacion, también es considerado como la
utilizacion de una conducta deshonesta o engafosa con el fin de obtener alguna injusta
ventaja sobre otra persona u organizacion?.

Soborno: “Una oferta, promesa, entrega, aceptacion o solicitud de una ventaja indebida
de cualquier valor (que puede ser de naturaleza financiera o no financiera), directamente
o indirectamente, e independiente de su ubicacion, en violacién de la ley aplicable, como
incentivo o recompensa para que una persona actue o deje de actuar en relacién con el
desempefio de las obligaciones de esa persona™ 4. 5Sin perjuicio de los procesos de
riesgo identificados por el Comité de Conducta o los Comités Institucionales, se definen
politicas claras para prevenir o controlar los siguientes comportamientos®:

1
Guia para la gestion de riesgos de corrupcion en entidades del sistema de salud colombiano - Agosto de 2019 Version 2 Pagina 6.

2
La Politica Anticorrupcion y Antifraude esta disefiada bajo el marco de referencia de control interno establecido por el Committee of Sponsoring Organizations (COSO) of the Treadway Commission, con el

propésito de facilitar el control y la gestion sobre los eventos de fraude y corrupcion.

Organizacion Internacional de Normalizacién - ISO 37001:2016 Anticorrupcion y ética empresarial, para hacer frente al soborno desde las organizaciones, aplica para cualquier tipo de empresa y cualquier

sector (pUblica, privada, pequefia, grande, nacional, multinacional, etc.).
https:/Mww.isotools.org/pdfs-pro/iso-37001-sistema-gestion-antisoborno.pdf?utm_campaign=1S0%2037001&utm_medium=email&_hsenc=p2ANqtz-
_oYvih8dnAlggp2hrUxB8HIDMJfIRZNndH5QE1kYOTKIFCrv4BDTXHKYV89A7fHLA7CyugjUBTMWdAGjszqWjRv_L3z5A&_hsmi=72711756&utm_content=72711756&utm_source=hs_automation&hsCtaTracki
ng=b9acdfd1-e325-42c2-b606-f07946c64e12%7C4f9d758f-324b-41cd-8dac-ed79fe37fb13

Ejemplos emblematicos: caso de Odebrecht o el de la FIFA.

Explicacion:

a. Cuando se hace referencia a la “Oferta, promesa, entrega, aceptacion o solicitud”, estamos hablando de conductas...

b. Cuando se habla de “ventaja indebida” se refiere a que el corruptor se esta valiendo de una ventaja que posee como persona, para poder acceder a un beneficio. En este caso esa ventaja indebida puede
darse en forma de favores, dinero, influencia, olvido (de una determinada accién del pasado), beneficios (viajes, bienes, pagos...), etc. A fin de cuentas, se esté llevando a cabo una accion de soborno. Hay
diferentes maneras de mencionar el soborno: flagelo, mordida, mascada, coima, etc.

c¢. Cuando hace referencia “una persona actle o deje de actuar”. En este caso nos vamos a encontrar con lo que seria la conducta activa o pasiva de una persona para cometer un delito: - Activa quiere decir
que ejecuta, es decir que lleva a cabo una determinada accién para obtener una determinada ventaja. - Por su parte, una accion pasiva significa que deja de ejecutar una accion para propiciar esa ventaja
indebida. Un ejemplo de esto, seria el de un determinado trabajador que no hace nada cuando una persona viola una norma o limite de la compafiia, es decir, permanece pasivo ante la situacion, dejando de
ejecutar su responsabilidad.

Normas ISO 9001 (para los Sistemas de Gestion de Calidad), 14001 (para los Sistemas de Gestion Medioambiental), ISO 27001 (para los Sistemas de Gestién de Seguridad de la Informacién) y 45001 (para
los Sistemas de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo), ISO 37001 (para, el soborno).

Programa Empresarial de Cumplimiento Anticorrupcién, de acuerdo a las directrices dadas por la Secretaria de Transparencia de la Presidencia de la Republica de Colombia o la Oficina de las Naciones

Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC). http://www.anticorrupcion.gov.co/SiteAssets/Paginas/Publicaciones/guia-empresas-colombia.pdf

5
Adoptado y adaptado de las medidas 107 que abarca la Circular Externa niimero 000003 del 24 de Mayo de 2018 de la Superintendencia Nacional de Salud. M. 55.

6
Esto, en linea con lo dispuesto en la seccion 3.3.1 del documento: Secretaria de Transparencia. (2016). Guia para empresas en Colombia. ¢ Cémo y por qué implementar un Programa Empresarial de

Cumplimiento Anticorrupcion? Bogoté D.C.: Presidencia de la Republica.
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a) Soborno a funcionarios del Estado o particulares delegados para el ejercicio de
funciones publicas y/o privadas’.

b) Soborno comercial y otras actividades corruptas adoptadas para el beneficio
econdmico de la Institucion o de una persona natural.

c¢) Cualquier alteracion de registros contables para realizar un fraude, soborno u otros
actos indebidos.

d) Uso de terceras partes, esto es, agentes externos, consultores y otros intermediarios
en posibles esquemas de soborno.

e) Riesgo de corrupcion respecto de posibles socios de negocio: Uniones temporales de
negocio, consorcios, subsidiarias, fusiones y adquisiciones, entre otros.

f) Pagos monetarios y/o en especie para agilizar procesos y tramites (pagos de
facilitacion).

g) Pagos monetarios y/o en especie por la captacion preferente e indebida de pacientes.

h) Donaciones filantropicas y contribuciones caritativas que tengan por finalidad realizar
fraudes al sistema (como descapitalizarse a evitar embargos, entre otros actos).

i) Otras areas de alto riesgo, como contribuciones politicas ilegales, conflictos de interés,
compromisos de compensacion, el uso de recursos de la seguridad social en salud para
otros fines diferentes a ella, y todos los acuerdos o convenios, asi como las practicas y
decisiones concertadas que, directa a indirectamente, tengan por objeto impedir,
restringir o falsear el juego de la libre escogencia dentro del SGSSS.

Soborno Transnacional (ST): Es la conducta establecida en el articulo 30 de la Ley
1778 de 2016, o en la norma que la sustituya: “Articulo 30. Soborno transnacional. El
articulo 433 del Cddigo Penal quedara asi: El que dé, prometa u ofrezca a un servidor
publico extranjero, en provecho de este o de un tercero, directa o indirectamente, sumas
de dinero, cualquier objeto de valor pecuniario u otro beneficio o utilidad a cambio de
gue este realice, omita o retarde cualquier acto relacionado con el ejercicio de sus
funciones y en relacion con un negocio o transaccion internacional.”

Por ejemplo, las empresas privadas que hacen visitas a nombre de una entidad de control en virtud de un contrato.
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5.2.ELEMENTOS DEL PROGRAMA DE TRANSPARENCIA Y ETICA
EMPRESARIAL INTEGRAL (PTEE-I) DEL NEUROLOGICO.

A) POLITICA DE CUMPLIMIENTO DEL NEUROLOGICO.

El Neuroldgico establece la siguiente politica cumplimiento, la cual es aprobada por el
Consejo de Administracion del Neurolégico.

VER ANEXO 3:
-POLITICA DE CUMPLIMIENTO.
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B) MATRIZ DE RIESGOS QUE

INCORPORA LA

IDENTIFICACION Y LA

EVALUACION DE LOS RIESGOS DE_CORRUPCION (C) Y DE SOBORNO

TRANSNACIONAL

(ST)

DETECTADOS Y LOS CONTROLES EN EL

NEUROLOGICO.

Para la elaboracion de la matriz de riesgos, el Neurolégico ha identificado los siguientes
riesgos e implementado los respectivos controles:

RIESGO

CAUSAS

CONTROLES

Obviar algun requisito del procedimiento de
Selecciéon de proveedores (documentacion y
precios) para proveedores de insumos de compra
internacional, queriendo favorecer al proveedor.
(Soborno Transnacional)

Falta de adherencia a los lineamientos del
INDEC en el proceso de seleccién de
proveedores.

Una vez realizada la seleccién del proveedor, el Jefe
de Compras y Suministros, debe hacer una
verificacion de toda la informacién suministrada

Intereses particulares, que no estan alineados
con las politicas del INDEC y el Cédigo de Etica
y de Buen Gobierno.

Pasar la informacién del posible proveedor a la Oficial
de Cumplimiento para que se encargue de hacer la
Debida Diligencia.

Favorecer al proveedor para beneficio personal
del comprador.

Todos los contratos con proveedores de bienes y
servicios deben contar con el visto bueno del Director
General, Director Administrativo y Financiero y de
Juridica.

Desvio o mal uso de recursos provenientes de
donaciones o cooperacién nacional o
internacional.

Omitir realizar la debida diligencia a los
donantes.

Cuando un empleado recibe la solicitud de una
posible donacién, no informe al Oficial de
cumplimiento para que este realice la debida
diligencia

Realizar una debida diligencia sobre el origeny el
destino de los recursos, verificar la idoneidad y
reputacion de los donantes o cooperantes.

Incumplimiento premeditado en las
responsabilidades de ley del Oficial de
Cumplimiento para favorecer una Contraparte

Conflicto de intereses al momento de realizar la
debida diligencia con las Contrapartes.

Nombrar una persona idénea para cumplir a cabalidad
todas las responsabilidades de ley como Oficial de
Cumplimiento

Operaciones con naciones con altos indices de
percepcién de corrupcion (Riesgo Pais)

Necesidad algun insumo, repuesto, tecnologia,
prestacién de un servicio de investigacion, entre
otros, que solo su procedencia sea de un pais
con un indice alto corrupciéon

Debida diligencia ampliada al Tercero que se
encuentra en el pais con percepcién de corrupcién.

Actualizacién constante en temas de corrupcion tanto
a nivel Colombia como otros paises

Realizacién de practicas corruptas para efectos
de agilizar un tramite en particular; Cuando las
reglamentaciones locales exigen una gran
cantidad de permisos, licencias y otros requisitos
regulatorios para el desarrollo de cualquier
actividad econémica (Riesgo sector
econdémico)

Omitir requisitos de ley con practicas antiéticas,
para facilitar la obtencién de un resultado.

Momentos coyunturales (urgentes) que conllevan
a saltarse requisitos para disminuir tiempos.

Gestionar una constante capacitacion del PTEE,
SICOF y SARLAFT-FPADM a todos las partes
interesadas (Terceros), con el respaldo del Consejo
de Administraciény la Alta Gerencia

Colaboracién con Contratistas que estén
estrechamente relacionados con funcionarios del
alto gobierno de un pais en particular que
requieran de intermediarios para la celebracién
de un Negocio o Transaccion Internacional,
conforme a las normativas locales. (Riesgos de
terceros)

Necesidad de un intermediario en las
adquisiciones de algun recurso (Tecnologia) o
para poder prestar un servicio a pacientes
internacionales, para lograr la contratacion.

Debida diligencia ampliada para aplicar al
Intermediario con el tercero.

Posibilidad de que una persona natural o juridica,
directa o indirectamente dé, ofrezca o prometa a
un Tercero o a un Empleado de la Institucion
sumas de dinero, pagos de gastos de
entretenimiento, regalos, objetos de valor
pecuniario o cualquier beneficio o utilidad a
cambio de que dicha persona realice, omita o
retarde cualquier actividad. (Riesgo Soborno)

Tramites que se requieren resolver de forma
inmediata.

Tramites muy complejos.

Gestionar la estandarizacion de todos los procesos
para implementarlos de forma oportuna, ejemplo:
Convocatorias a Proveedores, Manual de
Responsabilidades, Control de Inventarios, Control de
pagos de las obligaciones financieras, entre otros.

Falta de estandarizacién de los procesos
principales de la Institucién: Compras, Tesoreria,
Cartera, Farmacia, Contratacion, Gestion
Humana, entre otros.

Concentraciéon de compra de bienes o servicios
a un mismo proveedor por varios afios.

Socializacién a contrapartes del Direccionamiento
Estratégico, incluyendo valores institucionales, cédigo
de buen gobierno y de ética, cédigo de integridad,
politica SARLAFT-FPADM y SICOF, Programa de
ética empresarial (PTEE).

Incumplimiento de los Estatutos de la Fundaciéon
Instituto Neurolégico de Colombia INDEC

Falta de adherencia a lo contemplado en los
estatutos.

Socializacién periédica minimo anual a los miembros
del Consejo de Administrativas y a la Alta Gerencia de
los Estatutos

Uso indebido del poder para influenciar en los
resultado de procesos electorales

Conflicto de intereses.

Aversion al cambio por buenos resultados
obtenidos histéricamente

Adherencia a todas las politicas institucionales y
valores corporativos

Contrataciéon de un empleado con antecedentes
judiciales de Corrupciény Soborno Transnacional.

No realizar la Debida Diligencia a un empleado
antes de iniciar la contratacion

Consulta de antecedentes judiciales y declaracién de
origen de ingresos empleados neurolégico
SARLAFT/FPADM al ingreso a la Institucion; para
realizar la respectiva validacién de antecedentes y
listas vinculantes, la cual se actualiza cada afio
mientras dure la relacién contractual.

Influir o ser influenciado indebidamente por
funcionarios publicos extranjeros o nacionales
para obtener beneficios o ventajas indebidas.

Que algun empleado tenga intereses ajenos a
las politicas del INDEC

Abstenerse de ofrecer o recibir cualquier tipo de
dadiva, regalo, favor, viaje, hospedaje u otro beneficio
que pueda comprometer la imparcialidad o la
integridad de las partes involucradas, informar a las
direcciones del INDEC sobre cualquier situacion que
pueda generar un conflicto de interés o una presion
indebida.

Denunciar ante las autoridades competentes cualquier
intento o acto de corrupcién o soborno.
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C) POLITICAS Y PROCEDIMIENTOS GENERALES PARA LA GESTION DEL
RIESGO DE CORRUPCION (C) Y SOBORNO TRANSNACIONAL (ST) EN EL
NEUROLOGICO.

El Neuroldgico recopila las normas éticas y las mejores practicas organizacionales de
transparencia para establecer los lineamientos donde prohibe la corrupcién, el soborno
y el soborno transnacional en todas sus formas.

En consecuencia, todos los empleados del Neurolégico no deben, directa o
indirectamente, ofrecer, autorizar, solicitar, dar o recibir nada de valor a ninguna persona
u organizacién para obtener o retener negocios, o para influir en alguna decision. Es
decir, para obtener o asegurar cualquier tipo de ventaja indebida. Por ejemplo, que un
determinado funcionario publico realice, omita o retarde algun acto relacionado con sus
funciones y en relacion con algun negocio o transaccion. Cualquier peticion u
ofrecimiento de soborno deberd rechazarse inmediatamente y comunicarsela a las
distintas Direcciones del Neurologico en los términos establecidos del programa de
transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I).

Lineamientos Generales.

Para desarrollar una estructura correcta del programa de transparencia y ética
empresarial integral (PTEE-I), se debe tener en cuenta las siguientes medidas emitidas
por la Superintendencia Nacional de Salud SUPERSALUD en la circular externa nimero
2022151000000053-5 del 5 de agosto de 2022:

Medida 108. 8“El PTEE compilara de manera integral todas las normas internas en
materia de prevencion y mitigacion del riesgo de COF y soborno, asi como los principios
y valores éticos que cada entidad considere apropiados, para llevar a cabo su operacién
de manera ética, transparente y honesta. En consecuencia, cualquier modificacion al
PTEE y a la Politica de Gestion de Riesgos, se incorporara de forma detallada y rigurosa
en el documento correspondiente de acuerdo con lo aprobado por el 6rgano
competente.”

Medida 109. °“La entidad disenara el PTEE con fundamento en una evaluacion
exhaustiva de los riesgos de COF y Soborno, y, otras practicas que cada entidad tenga
intencion de mitigar. EI PTEE debe estar aprobado por la Junta Directiva o quien haga
sus veces.”

Medida 110. 19“La entidad detallara en el PTEE los empleados o colaboradores a los
que les correspondera el ejercicio de las facultades y funciones necesarias frente al
disefio, implementacion y ejecucion del PTEE.”

8 .
Informacién obtenida de la Circular Externa 2022 2022151000000053-5 de Agosto 8 de 2022 donde refiere “LINEAMIENTOS RESPECTO AL PROGRAMA DE TRANSPARENCIA Y ETICA EMPRESARIAL,

MODIFICACIONES A LAS CIRCULARES EXTERNAS 007 DE 2017 Y 003 DE 2018 EN LO RELATIVO A LA IMPLEMENTACION DE MEJORES PRACTICAS ORGANIZACIONALES — CODIGO DE
CONDUCTA'Y DE BUEN GOBIERNO” Medida 108.

9
Ibid. (Ibidem) medida 109.

0 '
Ibid. (Ibidem) medida 110.
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Medida 111. 1!La entidad realizar acciones para poner en marcha el PTEE.

Medida 112. 2L a entidad delegara en el Oficial de Cumplimiento o quien haga sus
veces, la administracion del PTEE. La entidad determina de manera expresa (i) el perfil
del administrador del PTEE; (ii) las incompatibilidades e inhabilidades; (ii)) la
administracion de conflictos de interés; y (iv) las funciones especificas que se le asignen
a la persona que tenga dicha responsabilidad, adicionales a las establecidas en otras
medidas o normas”.

Medida 113. 13Ademas de las funciones que se le asignaran a la persona encargada de
la administracion del PTEE, se le asignan otras funciones.

p— —

PROGRAMA DE TRANSPARENCIA Y ETICA
EMPRESARIAL INTEGRAL (PTEE-I)

SUBSISTEMA DE ADMINISTRACION
DEL RIESGO DE CORRUPCION, POLITICA DE
OPACIDAD Y FRAUDE (SICOF) CUMPLIMENTO

POLITICA DE
TRANSPARENCIA

Manual de
Prevencion

Politica SICOF

CODIGO DE ETICA
YDE BUEN
GOBIERNO

CODIGO DE
INTEGRIDAD

POLITICA DE

Poélitica de Anticorrupcién, Antifraude y RIESGOS
Antisoborno
POLITICA DE
Lineamientos de Anticorrupcion, CONFLICTO DE
Antifraude y Antisoborno (V-A) INTERES
Sistema de denuncias anénimas linea de
Transparencia y Anticorrupcion

El programa de transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I) del Neurolégico esta
ligado de igual forma a su cddigo de ética y de buen gobierno, y a su codigo de
integridad.4

Roles y responsabilidades Consejo de Administracién.
El Consejo de Administracién se encargara de aprobar el programa de transparencia y
ética empresarial integral (PTEE-I), asi como los deméas documentos que hagan parte
del mismo.?®

mw '

Ibid. (Ibidem) medida 111.
2 '

Ibid. (Ibidem) medida 112.

3 )
Ibid. (Ibidem) medida 113.

14
Ibid. (Ibidem) Medida 108.

15
Ibid. (Ibidem) Medida 109.
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Roles y responsabilidades Oficial de Cumplimiento.
El oficial de cumplimiento se encargard de desarrollar, implementar y ajustar a
necesidad el programa de transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I), de
acuerdo a la circular externa nimero 2022151000000053-5 del 5 de agosto de 2022 de
la Superintendencia Nacional de Salud SUPERSALUD, de la resolucion numero
2024060000475 del 11 de enero de 2024 de la Gobernacion de Antioquia, y demas
normatividades que se emitan.

De igual manera, el Neuroldgico establece que esta persona debe poner en practica
todos los lineamientos que se indican en sus reglamentos, su direccionamiento
estratégico, su codigo de ética y de buen gobierno, su cédigo de integridad, sus valores
corporativos.

Asi mismo siguiendo los parametros establecidos por la horma, las funciones del Oficial
de Cumplimiento en el desarrollo del programa de transparencia y ética empresarial
integral (PTEE-I) son:

e Presentar con el representante legal, para aprobacion del Consejo de
Administracion la propuesta del programa de transparencia y ética empresarial
integral (PTEE-I).

e Presentar, por lo menos una vez al afio, informes de la gestion del programa de
transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I) al Consejo de
Administraciébn. Como minimo los informes deben contener una evaluacion y
analisis sobre la eficiencia y efectividad del programa de transparencia y ética
empresarial integral (PTEE-l) y, de ser el caso, proponer las mejoras
respectivas. Asi mismo, se deberdn demostrar los resultados de esta gestion.

e Velar porque el programa de transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I)
se articule con las politicas de riesgo adoptadas por el Consejo de
Administracion.

e Velar por el cumplimiento efectivo, eficiente y oportuno del programa de
transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I).

e Garantizar la implementacién de canales apropiados para permitir que cualquier
persona informe, de manera confidencial y segura, acerca de presuntos
incumplimientos del programa de transparencia y ética empresarial integral
(PTEE-I) y posibles actividades sospechosas relacionadas con corrupcion, la
opacidad y el fraude (COF), de soborno y/o de soborno transnacional (ST).

e Verificar la debida aplicacion de la politica de proteccion a denunciantes que el
Neuroldgico haya establecido.

e Coordinar el desarrollo de programas internos de capacitacion del programa de
transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I).
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¢ Realizar la evaluacion del cumplimiento del programa de transparencia y ética
empresarial integral (PTEE-I) como minimo una vez al afio'®.

Roles y responsabilidades Empleados.
"Todos los empleados del Neurol6gico se encuentran en la obligaciéon de ejecutar los
parametros establecidos en el programa de transparencia y ética empresarial integral
(PTEE-I) en cada uno de sus servicios. De igual manera, algunas funciones que estan
ligadas a las reglas de conducta que orientan a una buena actuacion responsable y
transparente son:

e Conocery poner en practica todas las indicaciones que se detallan en el codigo
de ética y de buen gobierno, y en el codigo de integridad.

e Conocer la documentacion que se tiene relacionada con la lucha contra la
corrupcion, la opacidad y el fraude (COF), el soborno y/o el soborno
transnacional (ST).

e Cumplir con cada uno de los pardmetros establecidos en las siguientes politicas
del Neurologico:

-Politica de Anticorrupcion, Antifraude y Antisoborno.

-Politica de Transparencia.

-Politica SARLAFT-FPADM.

-Politica SICOF.

-Politica de Riesgo.

-Politica de Conflicto de intereses. -Politica de Confidencialidad.
-Politica de Proteccion y Control de los Recursos.

-Politica de la Gestion Integrada.

-Politica para el Manejo de Efectivo.

-Entre otras.

VER ANEXO 4:
-POLITICAS CONTRA LA CORRUPCION, LA OPACIDAD Y EL FRAUDE (COF), DE
SOBORNO Y DE SOBORNO TRANSNACIONAL (ST).

Politica de Anticorrupcion, Antifraude y Antisoborno.
Politica de Transparencia.

Politica SARLAFT-FPADM.

Politica SICOF.

Politica de Riesgo.

16
Ibid. (Ibidem) Medida 113.

17
Ibid. (Ibidem) Medida 110.
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Politica de Conflicto de intereses.

Politica de Confidencialidad.

Politica de Proteccion y Control de los Recursos.
Politica de la Gestion Integrada.

Politica para el Manejo de Efectivo.

e Acatar todas las directrices del Neurologico relacionadas con los siguientes
documentos:

-El “Manual de Prevencién del Subsistema de Administracién del Riesgo de
Corrupcion, Opacidad y Fraude (SICOF)".

-El “Manual de Procedimientos y Politicas del Sistema de Administracion del
Riesgo de Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo y Financiacion de la
Proliferacion de Armas de Destrucciéon Masiva (SARLAFT-FPDAM)”.

-El cédigo de ética y de buen gobierno.

-El cdédigo de integridad.

Y demas que se presenten en el Neurolégico.

VER ANEXO 5:

-“MANUAL DE PREVENCION DEL SUBSISTEMA DE ADMINISTRACION DEL
RIESGO DE CORRUPCION, OPACIDAD Y FRAUDE (SICOF)”.

-“PROCEDIMIENTOS Y POLITICAS DE SARLAFT- FPADM”,

-EL CODIGO DE ETICA Y DE BUEN GOBIERNO.

-EL CODIGO DE INTEGRIDAD.

e Poner en practica los parametros establecidos en el “Sistema de denuncias
andénimas linea de transparencia y anticorrupcion”.

VER ANEXO 6:
-“SISTEMA DE DENUNCIAS ANONIMAS LINEA DE TRANSPARENCIA Y
ANTICORRUPCION”.

e Comprometerse con el Neuroldgico en la lucha contra la corrupcion, la opacidad
y el fraude (COF), el soborno y el soborno transnacional (ST).

e Firmar el “COMPROMISO EMPLEADOS CON EL SUBSISTEMA DE
ADMINISTRACION DEL RIESGO DE CORRUPCION, OPACIDAD Y FRAUDE
(SICOF)".

VER ANEXO 7:
-“COMPROMISO EMPLEADOS CON EL SUBSISTEMA DE ADMINISTRACION DEL
RIESGO DE CORRUPCION, OPACIDAD Y FRAUDE (SICOF)”.
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e Estar al tanto de posibles practicas que afecten la reputacion del Neurolégico y
gue sean inusuales entre sus colegas.

e Mantener su informacion clara y transparente a disposicién de las personas
implicadas.

Procedimientos generales para la gestion del riesgo de corrupcion (C) y
soborno transnacional (ST) en el Neuroldgico.

El programa de transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I) del Neurologico
compila diferente informacion que esta asociada con las buenas practicas
empresariales, asi como con el cédigo de ética y de buen gobierno y el codigo de
integridad.

Para la identificacion, evaluacién, control y monitoreo de los riesgos de corrupcion,
opacidad y fraude (COF), el Neurol6gico cuenta con el “MANUAL DE PREVENCION
DEL SUBSISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE CORRUPCION, LA
OPACIDAD Y EL FRAUDE (SICOF)” y se complementa con los “LINEAMIENTOS DE
ANTICORRUPCION, ANTIFRAUDE Y ANTISOBORNO”,

VER ANEXO 8:
-“LINEAMIENTOS DE ANTICORRUPCION, ANTIFRAUDE Y ANTISOBORNO”.

Los anteriores documentos, se desarrollan en base a la circular externa
20211700000005-5 de 2021 de la Superintendencia Nacional de Salud SUPERSALUD,
gue hace referencia en parte a los diferentes elementos que se deben desarrollar para
la lucha contra dichos riesgos. A su vez, se integran dentro del programa de
transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I), y que es uno de los pilares
fundamentales para una correcta gestion interna y la transparencia del Neurolégico en
materia de lucha contra la corrupcién, la opacidad y el fraude (COF) asi como el soborno
y el soborno transnacional (ST).

Es primordial, tener en cuenta que, para una correcta evaluacion de los riesgos, se
implementa una matriz de riesgo, la cual le permite al Neurolégico, conocer una vez
identificados los posibles riesgos que se puedan presentar, cual es la probabilidad y
frecuencia que estos riesgos se presenten. Una correcta evaluacion de los riesgos, le
permite al Neurologico, prevenir o minimizar pérdidas y diferentes situaciones que
afecten su reputacion, asi como sostener y fortalecer la transparencia y buenas practicas
en cada uno de sus empleados y procesos. De esta manera, se tienen en cuenta los
riesgos de corrupcion, la opacidad y el fraude (COF) asi como el soborno y el soborno
transnacional (ST), relacionados dentro de la matriz de riesgos del software del
Neuroldgico; adicionalmente, también se cuenta con los riesgos dentro del programa de
transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I), en caso de generar modificaciones
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y/o adicionar posibles riesgos, estos estaran ligados con los parametros que se
presenten tanto en este, como en los diferentes documentos asociados.*®

Para una correcta evaluacion del programa de transparencia y ética empresarial integral
(PTEE-I), es importante revisar periddicamente, los riesgos asociados a la corrupcion,
la opacidad y el fraude (COF) asi como el soborno y el soborno transnacional (ST), con
la expectativa de implementar nuevos controles, o en su defecto desescalar los riesgos
asociados al Neuroldgico. Esta evaluacion es periddica y se encuentra a cargo del oficial
de cumplimiento.

Al igual que las respectivas evaluaciones a cada uno de los riesgos que se asocian
dentro del programa de transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I), existen unos
controles los cuales permiten mitigar y/o eliminar posibles amenazas o pérdidas en los
que pueda estar involucrado el Neuroldgico.

A estos controles, se les realiza su debido monitoreo y en caso de que se requiera
indagar mas al respecto, el Neuroldgico tiene a disposicion esta informacion, la cual
ayuda a la implementacion del programa de transparencia y ética empresarial integral
(PTEE-I) y sus parametros establecidos segun la norma. Cabe recalcar, que es
importante mantener una cultura transparente, por lo que todos los empleados y
directivos tienen acceso a la revision de esta informacion dentro de cada uno de los
procesos, para estar al tanto de las actividades que se realizan en materia de prevencion
en caso de que se presenten posibles riesgos dentro de sus servicios.

Compromiso prevencion del riesgo de corrupcién, la opacidad y el fraude (COF),
el soborno y el soborno transnacional (ST).%°

El Neuroldgico cuenta con un formato llamado “COMPROMISO EMPLEADOS CON EL
SUBSISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE CORRUPCION, OPACIDAD Y
FRAUDE (SICOF)”

El anterior documento, se les entrega a todos los empleados para que ayuden con la
lucha contra la corrupcion, la opacidad, el fraude (COF) y el soborno y el soborno
transnacional (ST). De igual forma, también se comprometen a actuar de manera
transparente y honesta en el desarrollo de sus labores.

Aunado a esto, el Neurologico cumple también con los estandares de calidad y
transparencia, dando por certeza el compromiso con el codigo de ética y de buen

18
Ibid. (Ibidem) Medida 109.

19
Ibid. (Ibidem) Medida 111.
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gobierno, y con los parametros establecidos en el sector que avalan el buen actuar frente
a los clientes, proveedores, contratistas, pacientes y demas grupos de interés (internos
y externos).

Acciones por incumplimiento del compromiso.?°

Los empleados y directivos que incumplan las disposiciones previstas por la
normatividad legal vigente relacionada con el programa de transparencia y ética
empresarial integral (PTEE-I), seran responsables por tales acciones u omisiones y en
consecuencia se haran acreedores a las sanciones que se estimen pertinentes.

Es responsabilidad del Neuroldgico, verificar que los funcionarios cumplan a cabalidad
con las instrucciones impartidas y que cualquier informacién relacionada con el
programa de transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I), se ponga de manera
inmediata en conocimiento del oficial de cumplimiento.

El incumplimiento o violacion a las politicas y normas relacionadas con el programa de
transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I), constituye una falta grave. En
consecuencia y en los casos a los que haya lugar, se aplicaran los procedimientos y
las sanciones establecidas que podran constituir justa causa para la terminacion del
contrato de acuerdo con el reglamento interno de trabajo.

Mecanismos para reportar.

El Neurolégico cuenta con el “Sistema de denuncias anénimas linea de transparencia y
anticorrupcién”

El anterior sistema permite reportar sospechas o denuncia de informacion asociada a
los reportes de corrupcién, de opacidad y de fraude (COF), de soborno y de soborno
transnacional (ST), ademas de temas que afecten la transparencia del Neurolégico y
gue genera inconformidades con los pacientes, clientes, proveedores y los diferentes
grupos de interés (internos y externos).

Asi mismo, el oficial de cumplimiento y el area de control interno estan a disposicién de
atender cualquier consulta relacionada con la informacion que se encuentra aca
suministrada y que ayude en su caso, a la lucha contra la corrupcion, la opacidad y el
fraude (COF), el soborno y el soborno transnacional (ST), dando indicaciones que
puedan ser tenidas en cuenta en las areas convenientes.

20
Ibid. (Ibidem) Medida 111.

Péagina 21 de 38 Cddigo: RDDEPDg48




( NS ol6aico PROGRAMA DE TRANSPARENCIA Y ETICA
b ) g EMPRESARIAL INTEGRAL (PTEE-I)

de Colombia

D) LINEAMIENTOS PARA REGALOS, VIATICOS Y CONTRIBUCIONES POLITICAS
EN EL NEUROLOGICO.

e La entrega y ofrecimiento de regalos o beneficios a terceros.

e La autorizacion o reconocimiento, a cualquier persona, de gastos relacionados
con actividades de entretenimiento, alimentacion, hospedaje y viaje.

e Las contribuciones politicas de cualquier naturaleza realizadas con cargo a
recursos de la ESAL sean monetarios o de cualquier tipo.

El programa de transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I) se complementa con
el documento normalizado en el Neurolégico “LINEAMIENTOS PARA REGALOS,
VIATICOS y CONTRIBUCIONES POLITICAS” y asi evitar los riesgos asociados a la
corrupcion, la opacidad y el fraude (COF), asi como el soborno y el soborno
transnacional (ST).

VER ANEXO 9:
-“LINEAMIENTOS PARA REGALOS, VIATICOS y CONTRIBUCIONES POLITICAS”.
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E) MECANISMOS DE DEBIDA DILIGENCIA PARA VERIFICAR EL ORIGEN DE
RECURSOS DE DONANTES O COOPERANTES, SEAN HABITUALES U
OCASIONALES EN EL NEUROLOGICO.

Los mecanismos de verificacion de donantes o cooperantes tienen por objetivo
garantizar que los recursos recibidos por el Neurolégico provengan de fuentes licitas y
éticas.

La debida diligencia del Neuroldgico, se encuentra orientada a identificar y evaluar los
riesgos de corrupcion y/o soborno transnacional que se encuentren relacionados en el
momento de que alguien manifieste querer realizar una donacion e identificar de donde
provienen estos recursos, ya que esto puede representar un riesgo para el Neuroldgico.

Procedimiento de verificacion de recursos.

e Solicitar a los donantes o cooperantes informacion sobre su identidad, domicilio,
actividad econdmica, origen licito de los recursos y finalidad de la donacién o
cooperacion para que la oficial de cumplimiento realice la validacion en las listas
restrictivas.

e Verificar la informacion proporcionada mediante fuentes publicas confiables,
como en las bases de datos oficiales, para evitar riesgos de lavados de activos
y financiacioén del terrorismo.

e Si existen sefiales de alerta sobre el origen de los fondos, el oficial de
cumplimiento llevara a cabo una investigacion adicional, en fuentes publicas y
privadas, para obtener la informacion necesaria para tomar una decision
informada.

e Rechazar las donaciones o cooperaciones que provengan de fuentes ilicitas,
dudosas o incompatibles con los fines y valores del Neurolégico e informar a las
autoridades competentes.

e Conservar la informacion obtenida durante el tiempo que establezca la ley o el
contrato respectivo.

Lista de sefiales de alerta.

e Donantes o cooperantes con antecedentes de actividades ilegales, de
corrupcion o de soborno transnacional.

e Donantes o cooperantes que se nieguen a proporcionar informacion basica, por
ejemplo, su identificacion, domicilio, representantes legales, origen de sus
recursos y beneficiarios finales (si aplica), o que proporcionen informacién
incompleta o poco clara.

e Falta de documentacién adecuada para respaldar el origen de los fondos.

¢ Donaciones excesivamente grandes, inesperadas o inusuales.
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e Donantes o0 cooperantes que solicitan un trato preferencial a cambio de su

donacion.
e Donantes o cooperantes sin una conexion clara con el Neuroldgico.

Decision de aceptacion o rechazo.

¢ El oficial de cumplimiento evaluara la informacion obtenida. En caso de detectar
sefales de alerta, debera discutir el caso con las Direcciones antes de tomar
una decision final sobre la aceptacion o rechazo de la donacion.

e Siexisten dudas razonables sobre la legalidad o procedencia ética de los fondos,
se rechazara la donacion.
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F) MECANISMOS Y NORMAS DE AUTOCONTROL Y AUDITORIA EN EL
NEUROLOGICO.

El Neurolégico establece acciones para verificar la fidelidad de la contabilidad, adelanta
ejercicios internos de inspeccion y, en general, adopta medidas que garantizan un
cuidado constante sobre sus bienes y valores, tales como:

ESTATUTOS DEL NEUROLOGICO:

VER ANEXO 10:
-ESTATUTOS DEL NEUROLOGICO.

Dentro de los estatutos del Neuroldgico se tiene establecido la obligatoriedad de tener
los siguientes 6rganos de administracidbn con sus respectivas funciones, los cuales
funcionan a cabalidad y acorde a ley.

Un Consejo de Administracion.

Un Director General.

Un Subdirector.

Un Director Administrativo y Financiero.

Un Director Médico.

La Revisoria Fiscal.

VER ANEXO 11:
-CERTIFICACION DE LA REVISORIA FISCAL.

El Consejo de Administracibn se reunira ordinariamente cada dos meses Yy
extraordinariamente cuando sea convocado por el Director General, la Revisoria Fiscal,
o por dos (2) de sus miembros.

Area contable:

El &rea contable mes a mes tiene procedimientos que le permiten cumplir con
mecanismo de control que garantizan que la informacién es la reportada de cada uno
de los médulos respectivos.

Todos los dias las diferentes areas envian los comprobantes contables que son
revisados uno a uno para poder registrarlo en la contabilidad, en el momento en que
presenta alguna diferencia se habla con el area respectiva y se busca por qué se
presenta la inconsistencia y se procede a corregir o realizar el ajuste pertinente.

Adicional a este proceso se realiza conciliacion mensual de diferentes modulos entre los
cuales se tiene tesoreria, cuentas por cob
rar, cuentas por pagar, inventarios, nomina, facturacion, nomina entre otros.
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Se realiza seguimiento a costos y gastos a través de las aprobaciones presupuestales y
la ejecucion del costo y el gasto.

Se aplican los principios y estandares contables reconocidos nacional e
internacionalmente, que permiten reflejar la realidad economica y financiera del
Neuroldgico.

Los estados financieros del Neuroldgico son elaborados de acuerdo con la Norma de
Contabilidad de Informacién Financiera aceptada en Colombia (NCIF), establecidas en
la ley 1314 de 2009 y decretos reglamentarios 3022 de 2013, Decreto Unico
Reglamentario 2420 de 2015, modificado por el Decreto 2496 de 2016.

Las cifras de los Estados Financieros se presentan en pesos colombianos de acuerdo
con el art.6 de la ley 31 de 1992 y de acuerdo con el codigo de comercio en los art 37
de la ley 222 de la de 1995 y 208 numeral 4.

Las cifras presentadas por el Neuroldgico en sus estados financieros son obtenidas de
manera directa y fiel del sistema contable, a nivel de registro transaccionalmente y sin
que dé lugar a registros por diferencias de conversion, de acuerdo a los articulos 48 y
52 del codigo de comercio el Neurologico se encuentra obligado a llevar contabilidad y
a presentar estados financieros, teniendo en cuenta el decreto 2420 de 2015 el cual
dispone que el decreto 2649 de 1993 continuara vigente en lo no regulado en los marcos
técnicos de informacion financiera bajo NIIF, los estados financieros seran presentados
al Consejo de administracién del Neuroldgico para ser aprobados y presentados a
clientes y proveedores.

El Neuroldgico prepara sus estados financieros individuales al cierre de cada ejercicio
anual terminado el 31 de diciembre de cada afio, comparativos con el mismo corte del
periodo anterior, incluyendo la informacion descriptiva y narrativa en las notas.

Conjunto completo de los Estados financieros Individuales y Periodo Contable
Los Estados financieros Individuales de la fundacion son los siguientes:

a) Estado de Situacion Financiera Individual por los periodos terminados al 31 de
diciembre de cada afio, comparativos con el mismo corte del periodo anterior.

b) Estado de Resultado Integral Unico Individual que muestra todas las partidas para
determinar el resultado integral del periodo, por los periodos terminados al 31 de
diciembre de cada afio, comparativos con el mismo corte del periodo anterior.

c) Estado de Flujos de Efectivo Individual por los periodos terminados al 31 de diciembre
de cada afio, comparativos con el mismo corte del periodo anterior por el método
Indirecto.
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d) Estado de cambios en el patrimonio al 31 de diciembre de cada afio, comparativos
con el mismo corte del periodo anterior.
e) Revelaciones (notas) a los estados financieros individuales.

Control interno:

El sistema integrado de control interno esta disefiado por el conjunto de principios,
procedimientos y mecanismos de verificacion y evaluacion establecidos por el Consejo
de Administracion, la Alta Gerencia y demas empleados del Neuroldgico, para
proporcionar un grado de seguridad razonable en cuanto a la consecucion de los
siguientes objetivos:

(i) La efectividad, la seguridad y la eficiencia de las operaciones.

(i) La confiabilidad y la transparencia de la informacion de salud y financiera.

(iif) EI cumplimiento de las leyes y normas que sean aplicables.

(iv) El salvaguardar los recursos.

(v) El seguimiento y verificacion de lo relacionado con las normas vigentes en materia
de garantia de la calidad.

En consecuencia, se concibe y se organiza de tal manera que su ejercicio sea intrinseco
al desarrollo de todos los cargos existentes en el Neuroldgico, y en particular de las
asignadas a aquellos que tengan responsabilidad de mando, para mantener actuaciones
de gobernanza, transparencia y ética empresarial que favorezcan la consecucion de los
objetivos estratégicos.

Informe de gestion:

Se presenta un informe de gestion anual al Consejo de Administracion y grupos de
interés (internos y externos) para revisar el cumplimiento de los objetivos del Neurolégico
y los diferentes proyectos ejecutados y en ejecucion.

F1) Deberes especificos de las personas que estan expuestas al riesgo de
corrupcion (C) v soborno transnacional (ST), destinados a su prevencion en el
NEUROLOGICO.

Dentro del cumplimiento del programa de transparencia y ética empresarial integral
(PTEE-I), se define que las siguientes personas estén expuestas al riesgo de corrupcion
(C) y soborno transnacional (ST):

El Representante Legal
El Consejo de Administracion
El Oficial de cumplimiento.
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La Revisoria Fiscal.
Representante legal:

-Velar porque el programa de transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I) se
articule con la Politica de Cumplimiento aprobada por el Consejo de Administracion.

-Presentar para la aprobacion o improbacion del Consejo de Administracion la Politica
de Cumplimiento y la propuesta del programa de transparencia y ética empresarial
integral (PTEE-I).

-Publicar el del programa de transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I) que
apruebe el Consejo de Administracion.

-Cumplir con todas las obligaciones que le establece el programa de transparencia y
ética empresarial integral (PTEE-I).

-Prestar efectivo, eficiente y oportuno apoyo al oficial de cumplimiento en la direccién,
supervision, monitoreo, y cuando sea el caso, el ajuste del programa de transparencia y
ética empresarial integral (PTEE-I).

-Velar porque todos los empleados del Neuroldgico conozcan y cumplan con el
programa de transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I).

-Velar porque todos los empleados del Neurologico realicen todas sus actuaciones de
conformidad con las normas anticorrupcion aplicables y con lo establecido en el
programa de transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I).

-Velar porque todas las actuaciones del Neurolégico con Terceros se realicen de
conformidad con las normas anticorrupcion aplicables y con lo establecido en el
programa de transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I).

Consejo de Administracién:

-Aprobar la Politica de Cumplimiento.

-Aprobar el programa de transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I).

-Asegurar el suministro de los recursos econémicos, humanos y tecnoldgicos necesarios
para la implementacion y ajustes del programa de transparencia y ética empresarial
integral (PTEE-I).

-Revisar los informes que presente el oficial de cumplimiento.
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-Ordenar las acciones pertinentes contra cualquiera de los empleados del Neurologico
cuando infrinjan lo previsto en el programa de transparencia y ética empresarial integral
(PTEE-I).

-Velar por la divulgacion y conocimiento eficaz del programa de transparencia y ética
empresarial integral (PTEE-I) al interior del Neuroldgico y en los Terceros.

-Las demas que se desprendan de lo establecido en el programa de transparencia y
ética empresarial integral (PTEE-I).

Oficial de cumplimiento:

-Velar porque el programa de transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I) se
articule con la Politica de Cumplimiento.

-Velar por el cumplimiento efectivo del programa de transparencia y ética empresarial
integral (PTEE-I) mediante la efectiva direccion, supervision, monitoreo, y cuando sea el
caso, el ajuste del programa de transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I).
-Hacer el seguimiento a todos los procedimientos establecidos en el programa de
transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I).

-Velar por el adecuado archivo de los soportes documentales y demas informacion
relativa a la gestion y prevencién del riesgo de corrupcion o de soborno transnacional.
-Actualizar la matriz de riesgos, y si es del caso del programa de transparencia y ética
empresarial integral (PTEE-I), segun las necesidades propias del Neurologico y de
conformidad con los lineamientos del Consejo de Administracion establecidos en la
Politica de Cumplimiento.

-Presentar los proyectos de ajuste del programa de transparencia y ética empresarial
integral (PTEE-I) al Consejo de Administracion para su aprobacion.

-Las demas que se desprendan de lo establecido en el programa de transparencia y
ética empresarial integral (PTEE-I).

F2) Procedimiento interno de investigacién y sancidn, que respeta las garantias
procesales v las normas laborales o contractuales, para atender las posibles
infracciones al PTEE-I cometidas por cualqguier agente del Neurolégico o por un
tercero.

El presente programa de transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I) es de
obligatorio cumplimiento para todos los empleados del Neuroldgico, asi como para todos
los Terceros.

En el caso de los empleados del Neurolégico, su incumplimiento podra ser causal de
terminacion del contrato por justa causa en los términos del articulo 62 del Codigo
Sustantivo del Trabajo y demas normas que lo complementen o lo modifiquen.

En caso de estar por prestacion de servicios también podra ser causal de terminacion
del contrato por justa causa.
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Segun se determine, la sancién puede consistir en desde un llamado de atencién hasta
la terminacion del contrato.

En todos los casos, la decisibn se tomara mediante un procedimiento interno de
investigacion y sancién, que respete las garantias procesales y las normas laborales o
contractuales.

De considerarlo necesario y en los casos que aplique, el Oficial de cumplimiento o el
Representante Legal, pondran en conocimiento de las autoridades competentes la
situacion ocurrida.

Ademas de los principios que rigen el programa de transparencia y ética empresarial
integral (PTEE-I), este procedimiento, que se detalla a continuacion, se regira bajo los
principios de presuncién de inocencia y confidencialidad.

Cuando el investigado sea el Director General el procedimiento lo adelantara el Oficial
de Cumplimiento y la decisién la tomara el Consejo de Administracion.

Cuando el investigado sea el Oficial de Cumplimiento el procedimiento lo adelantara el
Director General y la decision la tomara el Consejo de Administracion.

Cuando el investigado sea un empleado el procedimiento lo adelantarda el Jefe de
Gestién Humana y la decision la tomaré el director general.

El debido proceso es el siguiente:

-ldentificacion de la causa: Toda sospecha de incumplimiento al programa de
transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I) sera investigada.

-Recoleccion de pruebas: Se deben recolectar pruebas suficientes que demuestren la
comision de la conducta.

-Notificacion al investigado: Se notificara al trabajador o contratista o investigado, para
gue presente los descargos correspondientes.

-Recepcion de descargos: El investigador y el encargado de sancionar recibiran los
descargos del investigado.

-Decision: El investigador presentara el caso al decisor quien decidira la sancion.
-Despido o terminacion del contrato: Si la decision es el despido del trabajador, se le
comunicara la carta de despido. En la carta indicando claramente las causas y las
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razones del despido. Acto seguido se procedera a liquidar el contrato y al pago de los
salarios y prestaciones a los que haya lugar.

F3) Definicién vy socializaciéon del canal que permite que cualquier persona
informe, de manera confidencial y segura, sobre actividades sospechosas
relacionadas con el riesqo de corrupcion (C) y soborno transnacional (ST).

El Neurol6gico cuenta con el “sistema de denuncias anénimas linea de transparencia
y anticorrupcién”, que es un canal de anticorrupcion como herramienta disefiada para
la denuncia y el reporte de eventuales irregularidades, incumplimientos normativos,
eventos de corrupcion, la opacidad y el fraude (COF) asi como el soborno y el soborno
transnacional (ST) que sean identificados por una persona interna o externa al
Neuroldgico y que involucren a los grupos de interés (internos y externos), tales como:
el Estado, el Consejo de Administracion, los empleados y su grupo familiar, los
pacientes y sus familias, la alianza de usuarios, el grupo voluntariado hospitalario y de
salud, la comunidad, el medio ambiente, la academia, la competencia, los clientes y
pagadores, las aseguradoras, los proveedores, las empresas farmacéuticas
productoras, distribuidoras o comercializadoras de medicamentos o de insumos,
instituciones del sector salud, y demas entes de relacionamiento.

El Neuroldgico tiene un canal exclusivo llamado “sistema de denuncias anénimas linea
de transparencia y anticorrupcion” a traveés del correo electronico:

lineadetransparencia@neurologico.org.co Para el reporte de las denuncias de
presuntas irregularidades y a continuacion se describen unos datos de interés.

¢, Quién es el denunciante?

- El denunciante puede ser persona natural, persona juridica, formar parte de los grupos
de interés (internos y externos).

- El denunciante debe actuar de buena fe, con el propésito de hacer lo correcto, con
honestidad y ética.

¢, Cudles son los datos que el denunciante debe incluir en el correo electrénico?

El denunciante en el reporte o sospecha debe incluir la siguiente informacion de ser
posible:
e Datos generales: Informacion amplia, detallada, con nhombres completos de los
involucrados en caso de tenerlos, y que presuntamente estén actuando de forma
inapropiada.
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e Descripcion: Relato del tiempo, lugar y modo de la accién u omisién relacionada
con el hecho.

e Evidencias: Adjuntar soportes, si se cuenta con ellos, de las presuntas acciones
u omisiones.

e Datos del denunciante: Nombre completo, correo electronico, nimero de
teléfono. Si el Neuroldgico no cuenta con dicha informacion, no se le puede dar
respuesta de las acciones tomadas por la denuncia o sospecha, si aplica.

e Siempre se protegeran los datos del denunciante cuando se relacionen.

¢ Qué conductas se pueden denunciar o reportar por el “sistema de denuncias
anonimas linea de transparencia y anticorrupciéon”?

- Eventos de fraude, opacidad o corrupcion.

- Uso inapropiado de los bienes o activos en el Neurolégico.

- Presunto robo y/o apropiacion de bienes o activos del Neurolégico.

- Uso inadecuado del cargo para beneficios personales.

- Consumo de sustancias psicoactivas al interior del Neuroldgico.

- Conflictos de intereses. Ejemplo: Buscar beneficio personal en una contratacién o
evaluacion de productos o medicamentos.

- Rompimiento de compromisos y acuerdos de confidencialidad.

- Revelacién de informacion confidencial.

- Uso indebido de la informacion confidencial.

- Sobornos y malversaciones de pagos.

- Sospechas de comportamientos no adecuados por parte de integrantes del Consejo
de Administracién, de los directores o de los empleados del Neurolégico.

- Alteracion en facturas, soportes y registros contables.

- Discriminacion por trato diferente y perjudicial que se da a una persona por motivos
de raza, genero, ideas politicas, religion.

- La conducta y/o un hecho ilegal.

- La inobservancia o vulneracién de las normas internas o externas, el reglamento
interno de trabajo del Neurolégico, el codigo de ética y de buen gobierno del
Neurolégico, y el codigo de integridad del Neuroldgico.

- El incumplimiento a la ética y a la transparencia.

- Violaciones a la ética, a la moral, a los valores corporativos, a la politica de
transparencia, a la politica de anticorrupcion, antifraude y antisoborno, a la politica de
cumplimiento.

- Irregularidades, incumplimientos normativos, eventos de corrupcion, de opacidad y de
fraude (COF) asi como de soborno y de soborno transnacional (ST).

- Irregularidades o actividades sospechosas relacionadas con el lavado de activos, la
financiacion del terrorismo, la financiacion de la proliferacion de armas de destruccién
masiva.

Pagina 32 de 38 Cdédigo: RDDEPDg48




‘ N HN°Sepi‘ua'ro|6 te0 PROGRAMA DE TRANSPARENCIA Y ETICA
b )deCoIombia g EMPRESARIAL INTEGRAL (PTEE-I)

Entre otros.

*Este canal se maneja con total reserva y confidencialidad de la informacion
suministrada.

¢ Quién puede denunciar o reportar una sospecha por el “sistema de denuncias
anonimas linea de transparencia y anticorrupciéon”?

Puede ser denunciada o reportada (informada) por cualquier stakeholders (parte
interesada) y grupos de interés (internos y externos), tales como:

- El Estado.

- El Consejo de Administracion.

- Los empleados y su grupo familiar.

- Los pacientes y sus familias.

- La alianza de usuarios.

- El grupo de voluntariado hospitalario y de salud.
- La comunidad.

- La academia.

- La competencia, los clientes y los pagadores.

- Las aseguradoras.

- Los proveedores.

- Las empresas farmacéuticas productoras, distribuidoras o comercializadoras de
medicamentos o de insumos.

- Las instituciones del sector salud.

Y demas entes de relacionamiento.

¢, Qué casos no debo denunciar o reportar por el “sistema de denuncias anénimas
linea de transparencia y anticorrupciéon”?

- Peticiones, quejas, reclamos, sugerencias, denuncias y felicitaciones asociados a la
experiencia del paciente, que se deben hacer a través del Comité de Experiencia del
Paciente PQRSDF en el correo electronico: experiencia.paciente@neurologico.org.co
- Solicitud de informacién y de servicios.

- Reporte de acoso laboral y de acoso sexual.

¢, Quién es el responsable de investigar y gestionar la denuncia o el reporte
recibido en el “sistema de denuncias anénimas linea de transparencia y
anticorrupcién”?

El responsable del “sistema de denuncias andénimas linea de transparencia y
anticorrupcion” es el jefe de control interno y una vez haya recibido la denuncia o el
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reporte de la sospecha por el correo electronico, le notificara inmediatamente por el
mismo medio a las siguientes personas:

- Direccion General y Direccion Administrativa y Financiera (si el tema es de su area).
- Direccion General y Direccion Médica (si el tema es de area).

- Direccién General, Direccion Administrativa y Financiera y Direccion Médica (si el
tema es relevante para todos).

- Si el caso est4 asociado con alguno de los anteriores 3 cargos, se le notificara a todo
el Consejo de Administracion.

- Oficial de Cumplimiento (Si la denuncia es de lavado de activos, financiacién del
terrorismo, financiacion de la proliferacion de armas de destruccion masiva, corrupcion,
opacidad, fraude, soborno y/o soborno trasnacional).

¢ Como se inicia el proceso de indagaciones e investigaciones?

El jefe de control interno iniciara las indagaciones e investigaciones (si a ello hay lugar)
y adicional, estara atento a las directrices de los directivos previamente informados.

¢, Cudles son los aspectos del proceso de indagaciones e investigaciones?

- Asegurar que los procedimientos para llevar a cabo la indagacion, la investigacion y
la preservacion de las pruebas, sean manejados con toda la prudencia, respeto,
confidencialidad y objetividad; siempre respetando los derechos de los empleados y
siempre protegiendo los datos del denunciante.

- Involucrar segun la necesidad a otros servicios para la obtencion de datos de
contraste.

- Garantizar por parte de las directivas y del jefe de control interno la confidencialidad
del denunciante, de la investigacion y de su contenido, asi como la confidencialidad de
las personas involucradas en la investigacion y también proteger la identidad de los
denunciados y su reputacion; informando, tan sélo, a las personas estrictamente
necesarias en el proceso como son las directivas o el Consejo de Administracion, si
aplica.

¢, Cudles son las acciones que se pueden derivar de las indagaciones e
investigaciones?

Una vez realizadas las indagaciones e investigaciones, se presentara un informe por
escrito por el jefe de control interno y se enviara por correo electrénico a las directivas
o el Consejo de Administracion, segun aplique, para que tomen las decisiones
pertinentes.
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Algunas decisiones de los Directores:

- Si se considera que los hechos denunciados y/o el informe del jefe de control interno,
no suponen una infraccion a las normas internas y externas; o bien no son contrarias a
la ética profesional en el marco de sus funciones, se procederd a desestimar la
denuncia, archivando el caso.

- Una denuncia también puede ser desestimada si las pruebas son insuficientes para
determinar la falta y no se logran complementar.

- Si como resultado de las indagaciones segun el informe del jefe de control interno; las
directivas o el Consejo de Administracién, consideran que se presentd una falta,
procederan a:

e Tomar las medidas correctivas que se deban establecer.

e Reportar el caso a gestion humana para continuar con el proceso disciplinario
que corresponda y si aplica, determinar las sanciones disciplinarias segun lo
establecido en los reglamentos del Neurologico.

¢Como se custodia la informacion generada por las indagaciones e
investigaciones?

Una vez se finalice las indagaciones, el jefe de control interno archivara de forma virtual:

- El correo electronico recibido de la conducta irregular.

- Los resultados documentados de la indagacién e investigacion.

- Las medidas correctivas que se deban establecer o las sanciones disciplinarias que
correspondieron, en caso de ser informadas al jefe de control interno por los directivos
o el Consejo de Administracion o el area pertinente.

¢, Qué acciones posteriores se pueden presentar al finalizar el caso?

- Recomendaciones, propuestas preventivas o de mejora en el control, supervision,
evaluacion. Ejemplo: Actualizacion del cddigo de ética y de buen gobierno del
Neuroldgico, cédigo de integridad del Neuroldgico, politica de transparencia, politica de
anticorrupcion, antifraude y antisoborno, programa de transparencia y ética empresarial
integral (PTEE-I), politica de cumplimiento, entre otras para evitar su repeticion en el
futuro.

- Si se conocen los datos reales y veraces del denunciante, se le informara las
principales decisiones tomadas en caso de conocerse por el jefe de control interno.

- Si el denunciante que envi6 el correo electronico dentro del contenido del mensaje
expresa que quiere ser anonimo (por seguridad, entre otros) no se le dara respuesta.
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Proteccion del denunciante.

No se derivara ningun tipo de represalia sobre aquél o aquéllos que hubiesen actuado
en su buena fe, realizando consultas, reportes o denuncias a través del “sistema de
denuncias anonimas linea de transparencia y anticorrupcion”.

F4) Para los riesgos de soborno transnacional (ST), se define un procedimiento
de archivo y conservacién de documentos relacionados con los negocios,
donaciones o transacciones internacionales, en los que esté involucrada o sea
beneficiaria el Neuroldgico.

La produccion documental del Neurolégico, esta definida y estandarizada a través de
instrumentos archivisticos que ayudan al control, disponibilidad, manejo y disposicion
final de la documentacion, tomando como punto de partida cada una de las oficinas y
productores de la informacién de acuerdo con sus funciones.

La Tabla de Retencion Documental, es uno de los instrumentos archivisticos que ayuda
al Neuroldgico a establecer criterios y estrategias para una adecuada Administracion
Documental en la entidad, dicho instrumento menciona los documentos que se producen
en cada oficina o archivo de gestion independiente de su formato o medio de produccion,
ademas, establece qué tiempo deben ser conservados en dichos archivos, hasta que se
les dé la disposicion final, lo que en palabras archivisticas, seria el ciclo de vida de los
documentos.

Por otro lado, es necesario aclarar que el Neuroldgico establece los mismos criterios
para los documentos que se producen en ambiente digital y no solo para los documentos
en los cuales su soporte es el papel, asi la informacién se encontrara organizada y con
un mejor acceso a ella, debido a que, a la hora de consulta, se har4 de forma mas
sencilla al establecerse su ubicacion adecuadamente en todas las oficinas del
Neurolégico. Finalmente, cuando los documentos de archivo cumplen su tiempo en el
archivo de gestion son transferidos al archivo central de acuerdo con lo establecido en
el proceso de organizacion documental (clasificar, ordenar y describir), de acuerdo con
la normatividad vigente.
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F5) Mecanismos para la divulgacion y sequimiento al programa al interior del
Neuroldgico.

Estrategias de comunicacion.?!
Divulgacion de la Informacion.

La informacion relacionada con el programa de transparencia y ética empresarial integral
(PTEE-I) estara a disposicion de todos los grupos de interés (internos y externos) que
deseen saber sobre las buenas préacticas que se realizan en el Neurolégico de una
manera clara y transparente, asi como dando el cumplimiento a la normativa vigente.
De igual forma, cualquier ente de control y/o de vigilancia que deba revisar este
documento, asi como la demas informacion ajena al programa de transparencia y ética
empresarial integral (PTEE-I), se encuentra en la total potestad de solicitarla.

Cabe aclarar, que este documento no debe ser distribuido a personas ajenas al
Neuroldgico, salvo que cuente con una previa autorizacién del director general y del
oficial de cumplimiento. Asi mismo, toda informacion que no esté directamente
relacionada con el programa de transparencia y ética empresarial integral (PTEE-I) debe
ser solicitada a la persona y area encargada segun los pardmetros establecidos en el
organigrama del Neuroldgico.

Medios de comunicacion.

La informacién relacionada, se encuentra en el Almera, a disposicion de todos los
empleados y directivos. Asi mismo, se crean estrategias con el area encargada para
brindar avisos y/o boletines informativos que sean de facil acceso y entendimiento para
cada uno de los implicados.

Se realizara una capacitacion virtual que sera incluida en el pensum institucional, la cual
deberan realizar todos los nuevos aspirantes dentro del proceso de induccién y todos
los empleados al menos una vez al afio, esta capacitacion estara liderada por el Oficial
de Cumplimiento quien también se encuentra a disposicién para compartir informacion
en caso de que sea necesario, ayudando siempre con el buen actuar de los empleados
y directivos y promoviendo una cultura sana, ética y transparente.

21
Ibid. (Ibidem) Medida 111.
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6. RECOMENDACIONES PARA EL ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD.

e Cobertura a todos los niveles del Neuroldgico (todos los rangos deben conocer
este programa y procurar implementarlo en cada una de sus areas).#

e Mantener la informacion asociada al programa de transparencia y ética
empresarial integral (PTEE-I), actualizada a la dltima normativa vigente y de

acuerdo con cada uno de los parametros establecidos.

e Hacer un seguimiento integro del programa de acuerdo con las funciones que le
corresponden a cada una de las areas implicadas.

e Establecer un vinculo directo entre cédigo de ética y de buen gobierno, el codigo
de integridad y el programa de transparencia y ética empresarial integral (PTEE-

), en pro de mantener una cultura ética y de buenas practicas del Neurolégico.

e Manifestacion expresa de la no tolerancia de situaciones de corrupcion, de
opacidad y de fraude (COF) asi como el soborno y el soborno transnacional (ST).

e Linea de accion contra el conflicto de intereses.

e Linea de accién relacionada con la participacion y financiacion de campafias
politicas.

e Linea de accion contra el Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de
Activos, Financiaciéon de la Proliferacion de Armas de Destruccion Masiva
(SARLAFT-FPADM).

e Linea de accion relacionada con gastos para regalos, viajes y entretenimiento.

e Linea de accion contra las donaciones y contribuciones.

22
Ibid. (Ibidem) Medida 108.
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