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Respuesta de
Medida Medida 1:Si, 0:No,
N: No aplica

En los Estatutos Sociales y en el reglamento interno de la asamblea de accionistas se definen los derechos y obligaciones
de los Accionistas.

1 Y en el Cédigo de Buen Gobierno se consagra lo siguiente: “Los accionistas ejerceran sus derechos legales y estatutarios 1
con el apoyo de los diferentes érganos y funcionarios de la Sociedad. Se garantizardn en todo momento los derechos de
los accionistas minoritarios”.

Los Accionistas tienen acceso permanente a la informacion de la sociedad y comunicacion directa con las areas
2 |administrativas y operativas de la misma y adicionalmente, se efectuan periodicamente reuniones a las cuales asisten los 1
representantes de los accionistas.

La Asamblea en junio de 2020 aprobd su propio reglamento interno de conformidad con lo dispuesto en los estatutos

3 |socialesy en la Circular 003/2018. En él que se abarcan asuntos de convocatoria, celebracién, derechos tipos de 1
reuniones, entre otros.

Los Accionistas tienen acceso permanente de la informacién de la sociedad y comunicacion directa con cada una de las
dreas de la misma.

4 |Asi mismo, en las convocatorias a las asambleas se les informa a los accionistas que los libros y papeles de comercio 1
estan a su disposicidn, para el ejercicio de su derecho a inspeccién de acuerdo a lo previsto en la Ley y los Estatutos
Sociales.

En las convocatorias se incluyen siempre los literales A al D de la medida. La evaluacién de los candidatos de la Junta es
efectuada directamente por los accionistas, previa a su postulacién.

6 |En las convocatorias y en las actas de reunién se define el orden del dia en una secuencia ldgica. 1

7 |Enlos Estatutos Sociales se establecen como funciones de la Asamblea General de Accionistas los asuntos aplicables. 1

Junto con la convocatoria, los Accionistas reciben el documento para poder ser representados en la celebracion de la
reunion, en caso de que lo requieran.
Junto con la convocatoria los Accionistas reciben el documento para poder ser representados en la celebracién de la

reunion, asi como también el instructivo de voto, en caso de que lo requieran.

10 En el reglamento de accionistas se establece que la convocatoria debera enviarse a los miembros principales de la junta 1
directiva, al gerente general y presidentes de los comités que se constituyan.

11 |Se tienen contempladas las funciones de la asamblea en los estatutos de la compafiia. 1

1 El 29 de diciembre de 2021 se hizo la inscripcion que se se evidencia en el Certificado de Existencia y Representacion 1
Legal.
Cada una de las sociedades de grupo empresarial cuenta con los 3 niveles de gobierno érganos y posiciones individuales

13 |clave. Frente a su relacionamiento, se cuenta con el informe de grupo empresarial, presentado en las Asambleas de 1
Accionistas de cada sociedad.

14 |Si bien es cierto se constituyo Grupo Empresarial, la implementacion de esta medida se encuentra bajo estudio 0

15 En los Estatutos Sociales, en Reglamento Interno de Accionistas y Codigo de Buen Gobierno se establece los mecanismos 1
de resolucion de controversias, entre ellos, el arbitraje.

16 |No aplica. N

17 |La entidad tiene implementado en los estatutos las responsabilidades sefialadas en la medida que aplican. 1
La Junta Directiva revisa periodicamente los estatutos y aprueba las politicas de la Compafiia. La mayoria de las politicas

18 descritas en la medida ya se encuentran aprobadas e implementadas y el asunto relacionado con el literal d) politica de 1
orientacion formal que deben recibir los miembros de la Junta Directiva, se encuentra documentado a través de un
instructivo.

La medida no se ha adoptado de la manera descrita, sin embargo en las clinicas Country y Colina, se tienen aprobadas las
politicas en materia de administracién de todos los riesgos que pueden afectar los objetivos de las Clinicas y que son

18 presentadas por el Comité de Riesgos, a partir del trabajo con el drea de gestion de riesgos, en caso de que existan, 0
drgano equivalente o de las diferentes dreas de la entidad, la metodologia y el sistema integrado de gestidn de riesgos
"SIGER" y se cuenta con la segmentacion, identificacién, medicidn, control y monitoreo de los diferentes Subsistemas de

Administracion de Riesgos, disefiadas.

19 |Laentidad tiene tres miembros principales y suplentes. 1

20 [Junta Directiva es elegida por la Asamblea General de Accionistas, quien adopta los requisitos internos que considera. 1




Se cuenta con un instructivo para la formalizacion del nombramiento de los miembros de la Junta Directiva, en el que se
incluye el diligenciamiento de la carta de aceptacidn por los nuevos miembros, asi como aspectos reacionados con

21 | ) ) - ; S . L
induccion, reinduccidn, entre otros asuntos. Los miembros de la Junta Directiva no tienen remuneracion por este rol.

2 No se tienen miembros independientes, estos son nombrados directamente por los accionistas teniendo encuenta su
experiencia y conocimiento.

23 No se tienen miembros independientes, estos son nombrados directamente por los accionistas teniendo encuenta su
experiencia y conocimiento.

24 |No hay directores ejecutivos que sean Directores de la Junta Directiva.

25 No se tiene Reglamento de Junta Directiva. Sin embargo en el Cédigo de Buen Gobierno se preve que los organos de
administracion y direccidn actuardn bajos los postulados de independencia.

26 |No se tiene miembros de Junta Directiva independientes.

27 |No se tiene establecido un comité de gobierno organizacional.

)8 No se cumple la medida como esta planteada, sin embargo, se hacen las validaciones de caracter legal de inhabiliadades
e incompatibilidades.

29 No se tiene un comité de gobierno organizacional, la Junta Directiva y la Administracion preparan la informacion a
presentar a la Asamblea General de Accionistas.

30 [No hay reglamento oficial para la Junta Directiva. En los estatutos se establecen responsabilidades y funciones.
Se cuenta con el instructivo en el que se incluy la suscripcién de una Declaracion - Carta de Aceptacion, referente a

31 [temas de confidencialidad, obrar en intéres de la compaiiia, entre otros, que es firmado por los miembros de la Junta
Directiva.

32 No hay reglamento oficial para la Junta Directiva, sin embargo en los estatutos se establecen responsabilidades y
funciones.

33 Anualmente se elige el presidente de la Junta Directiva y dentro de sus funciones se encuentra validar el plan de trabajo
de la Junta y velar porque los miembros reciban la documentacidn con la antelacién suficiente.

34 Por estatutos la Junta Directiva debe sesionar trimestralmente. sin embargo, durante el periodo 2023 se han efectuado
juntas mensuales, cuya citacidn ha sido compartida anticipadamente con los miembros de la Junta.
Anualmente se elige el presidente de la Junta Directiva y dentro de sus funciones se encuentra validar el plan de trabajo

35 |de laJuntay velar porque los miembros reciban la documentacién con la antelacidn suficiente.

36 |Se ha trabajado en un modelo de evaluacidn anual, el cual no se ha implementado en su totalidad.

37 La Junta Directiva estd comprometida con la acreditacion de la Clinica y la instauracion de altos estandares de calidad y
referenciacion.
Conforme al Reglamento de Comités de la entidad, la Junta Directiva puede crear comités regulatorios e institucionales,

38 |[sin embargo y aunque se encuentran creados los comités de Contraloria y Riesgos, la medida no se cumple pues no se
cuenta con la participacién de directores independientes en ellos.
Los comités creados se adhieren a las recomendaciones establecidas en el Reglamento de Comités y a las buenas

39 practicas recomendadas en esta medida, donde se solicita generar la planeacién de actividades anuales y se documente
la gestidn en actas, sin embargo la medida no se cumple en su totalidad, pues a la fecha no se encuentran creados la
totalidad de comités relacionados en la presente circular.

40 El nombramiento de los miembros del comité de conducta se delegd al Comité de Gerencia y no se cuenta con los demas
comités establecidos en la norma.

41 |No se tienen Comités establecidos conforme esta descrito en la medida.

42 |No se tienen Comités establecidos conforme esta descrito en la medida.

43 Existe un comité de Mejoramiento Institucional ratificado por la Junta Directiva, encargado de analizar la evaluacién de
la calidad del tratamiento de salud recibido por los pacientes acorde a la medida.

a2 Aunque el Comité de Contraloria Interna fue conformado en mayo/2023 por parte de la Gerencia General, no se cumple

al 100% con los linemamientos de la medida al no participar miembros de junta directiva.




45

Las funciones del Comité se encuentran detallas en el Acta de Conformacién del Comité, sin embargo no se cumple
porque el Comité de Contraloria Interna no cuenta con la participacién de un miembro de Junta Directiva

46

En la conformacién del Comité de Contraloria, no contamos con la participacion de Directores independientes

47

No se cuenta con un comité de Gobierno Organizacional como se establece en la medida, sin embargo se ha creado un
Equipo Primario de Gobierno Corporativo, el cual se encuentra conformado por los representantes del area juridica,
Cumplimiento, Auditoria Interna, Riesgos y Control y Gestion de procesos, para iniciar esta buena practica

48

No se cuenta con un comité de Gobierno Organizacional, por lo que estas funciones no estdn asignadas a un ente
especifico.

49

La medida no se ha adoptado de la manera descrita, sin embargo en las Clinicas se tiene definida una politica del sistema
integrado de gestion del riesgo, donde las diferentes gerencias muestran su compromiso con la gestion de la calidad y
del control y formula los objetivos con los cuales se gestionaran integral y gradualmente los riesgos mediante la
convergencia de distintos modelos de gestion del riesgo, bien sea de caracter voluntario u obligatorio ordenados por el
marco normativo legal aplicable a las Clinicas.

50

Considerando lo citado en la respuesta de la medida 49, se aclara ademas que lo relacionado en la medida es
desarrollado por otras areas y en varios comités que sesionan mensualmente. Adicional en las Clinicas se cuenta con las
siguientes politicas: Gestidn de Riesgos, Politica de los Subsistemas de riesgos Operacional, Salud, Financieros, Grupo,
Actuarial debidamente aprobadas por la Junta Directiva. Céddigo de Buen Gobierno, Modelo de Prevencion, Codigo de
Conducta, Manual de Sarlaft, Politica SARLAFT, Politica de Seguridad de la Informacidn, Politica Anticorrupcién, Politica
de Relacidn con Funcionario Publico, Politica de Debida Diligencia, Politica de Conflicto de Interés, Politica de Donaciones
a Campafias y Partidos Politicos, Politica de Puerta Giratoria, Politica de Confidencialidad y Politica de No Represalias.

50

La medida no se ha adoptado de la manera descrita, sin embargo en las Clinicas se tiene definida una politica del sistema
integrado de gestion del riesgo, donde las diferentes gerencias muestran su compromiso con la gestién de la calidad y
del control y formula los objetivos con los cuales se gestionaran integral y gradualmente los riesgos mediante la
convergencia de distintos modelos de gestidn del riesgo, bien sea de caracter voluntario u obligatorio ordenados por el
marco normativo legal aplicable a las Clinicas.

51

La Junta Directiva aprobd el Cédigo de Conducta, el cual establece un Comité de Conducta, el cual se conforma por un
numero impar de miembros, conforme a lo descrito en la medida

52

La Compaiiia cuenta con un Comité de Conducta, establecido en el Cédigo de Conducta que tiene a cargo las funciones
enunciadas por la medida, estas mismas se encuentran descritas dentro del Cédigo.

53

Dentro de las funciones del Comite de Conducta se encuentra la de apoyar la divulgacion de manera constante,
completa y precisa de los lineamientos de la Politica Anticorrupcion, descrita en el Modelo de Prevencion, el cual
tambien contempla mecanismos para mitigar los riesgos de fraude, opacidad, soborno y cualquier otra conducta que se
considere delictiva o inapropiada. Este se encuentra bajo la responsabilidad del Oficial de Cumplimiento Banmedica
Colombia.

54

Dentro de las funciones del Comite de Conducta se encuentra la de apoyar la divulgacion de manera constante,
completa y precisa de los lineamientos de la Politica Anticorrupcion, descrita en el Modelo de Prevencion, el cual
tambien contempla mecanismos para mitigar los riesgos de fraude, opacidad, soborno y cualquier otra conducta que se
considere delictiva o inapropiada. Este se encuentra bajo la responsabilidad del Oficial de Cumplimiento Banmédica
Colombia.

55

Dentro de las funciones del Comite de Conducta se encuentra la de apoyar la divulgacion de manera constante,
completa y precisa de los lineamientos de la Politica Anticorrupcion, descrita en el Modelo de Prevencion, el cual
tambien contempla mecanismos para mitigar los riesgos de fraude, opacidad, soborno y cualquier otra conducta que se
considere delictiva o inapropiada. Este se encuentra bajo la responsabilidad del Oficial de Cumplimiento Banmédica
Colombia.

El Modelo de Prevencidon responde a los distintos requerimientos normativos emitidos por los organismos competentes.

56

El Modelo de Prevencidon responde a los distintos requerimientos normativos emitidos por los organismos competentes.

57

La entidad tiene establecida la estructura del sistema de control interno que se encuentra operando, de acuerdo a los
requerimientos de la medida.

58

La institucién asegura un ambiente de control a través de la implementacién de los valores institucionales en su cultura
organizacional y la coherencia de los principios institucionales con los atributos de calidad.




59

La medida se tiene implementada. La administracion de riesgos en las Clinicas se efectta bajo el modelo 1SO31000. La
identificacidn clasificacidn priorizacion medicion y control de los riesgos operativos y de Sarlaft se realiza a través de
matrices de riesgo construidas sobre la base de la experiencia y el conocimiento de cada duefio de proceso. El riesgo en
salud se maneja de acuerdo con los lineamientos de Supersalud, para la identificacidon de las amenazas, priorizacion de
su valoracién, medicion de impacto, frecuencia y medidas de control. Se aplica metodologia para la medicion y
evaluacion de los riesgos con criterios estandar para el andlisis y determinacién del impacto y la probabilidad de
ocurrencia obteniéndose el nivel de riesgo inherente y residual. Las matrices contienen los controles establecidos por el
duefio de proceso para mitigarlos y periédicamente desarrollan procesos de autocontrol mediante los cuales revisan el
disefio y eficacia operativa de dichos controles permitiendo detectar y corregir fallas o inconsistencias.

60

Se cuentan con procedimientos y documentos que dan por cumplida la medida:

A) Existen comités financieros y comités médicos para reportar cualquier desviacién tanto financiera como salud para
realizar la oportunidad de mejora. Adicional a esto, los temas materiales son llevados a Junta Directiva.

B) TEC-MAN-01 Manual de gerencia de informacion el cual contiene los lineamientos para los items: continuidad y
Operacién adecuada de la tecnologia, Administracion de la Tecnologia de Informacion, su infraestructura; Adquisicion de
tecnologia, la administracion de Seguridad y el Desarrollo y mantenimiento de software. Y la politica de gestion de la
tecnologia APO-POL-01.

C) Se cuenta con el procedimiento APL-PRC-02 mantenimiento de aplicativos de Tl, que contiene todas las fases de
desarrollo y mantenimiento de aplicativos para garantizar el adecuado manejo de los datos, su carga y procesamiento.
Por otro lado, cuenta con el procedimiento para la gestién de cambios en produccidn el cual responde al nombre: STI-
PRC-02 Procedimiento Gestion de Cambios TI.

D) El proceso en CDC es meramente humano debido a la no disponibilidad de recursos tecnolégicos de control de
accesos. Cada servicio de vigilancia cuenta con funciones especificas y se realiza seguimiento mensual en reuniones con
el proveedor de seguridad.

E) Se cuenta con segregacidn de funciones estipuladas en los manuales de funciones de los colaboradores y la
distribucion jerarquica que existe en la clinica.

F) Se celebran acuerdos de confidencialidad con terceros y colaboradores. Ademds, en los contratos de trabajo se
disponen clausulas, asociadas a nuestra politica de confidencialidad.

G) H) la difusion de control esta en desarrollo por parte del area de control y gestidén de procesos, sin embargo, el area
de auditoria realiza procesos de control aleatorio en el proyecto SOX y auditorias basadas en riesgos.

61

La politica de Seguridad de la Informacidn y sus estandares anexos mantienen los controles de seguridad adecuados
para proteger la confidencialidad, la integridad y la disponibilidad de cada uno de los activos y los datos. Las medidas de
Seguridad de la Informacién contempla los siguientes procedimientos: PTE-PRC-02-Proceso perfiles y roles ( V 0.0), STI-
PRC-01-Procedimento de gestidn de usuarios (V 4.0), STI-PRC-02-Procedimiento Gestidén de cambios Tl (v 7.0), STI-PRC-03
Procedimiento control de acceso a redes y servicios de red (V 0.0, y TEC-PRC-03-Procedimiento de gestion de incidentes
de seguridad de la informacion (V 0.0)

62 |La Compaiiia cuenta con pagina Web y menu de Transparencia, dando cumplimiento a la Ley 1712 de 2014.
La informacidn clasificada o sujeta a reserva se encuentra amparada baja las politicas de Confidencialidad, Seguridad de
63 |la Informacién y Proteccidn de Datos, las cuales establecen lineamientos, mecanismos y controles para el acceso
restringido de los colaboradores u otras personas a la misma.
64 Mensualmente se informa a la Superintendencia de Salud el FTOO1 el cual contiene las transacciones entre partes

vinculadas y grupo empresarial.

65

La Gerencia de Tecnologia de la Informacién y la Subgerencia de Seguridad de la Informacién, han generado la
actualizacién de la Politica de Seguridad de la Informacion, la cual fue aprobada en sesion de Junta directiva el 13-06-
2023 y en el documento se definen los controles de seguridad basados en la norma ISO 27001, ademas de los estandares
o controles corporativos.

66

Como requisito para la gestion de las requisiciones (solicitud formal de cubrimiento de una vacante) se incluye la
actualizacion (creacién/validacidn) de la descripcidn de cargo. En este documento se establece tanto el objetivo del
cargo como las principales responsabilidades a cargo, la estructura del drea que permite identificar su impacto y las
interacciones principales. Este documento debe ser firmado y leido al momento de la firma del contrato por parte del
colaborador. Las descripciones de cargo reposan en fisico en la HV de cada colaborador y en la Jefatura de
Compensacion (Gerencia de Personas) los formatos generales de cada cargo para la respectiva valoracidn de cargos.

67

La Subgerencia de Marketing y Comunicaciones de la entidad, se encarga de dar cumplimiento a los criterios
establecidos en la medida.

68

La entidad estd implementado los controles SOX donde se realizan actividades de monitoreo.




69

Se recibe el informe de forma anual, el cual es evaluado con la dreas responsables de los puntos de los cuales realizan la
recomendacidn, con el fin de obtener el plan de accidn para el afio siguiente, el cual se revisa durante el siguiente entre
la compaiiia y la firma de Auditoria Externa.

70

El control de calidad en la gestion en salud, se encuentra soportado por:

a. Gestion operativa por habilitacion - MEJ-PRC-03 Procedimiento de gestidn operativa para la habilitacion de servicios.
Plan de auditoria anual de habilitacion

b. PAMEC

c. Acreditacion ICONTEC

d. Sistema de informacién para la calidad

71

Existen los siguientes informes que genera la Gerencia através del area de Calidad:

1. Informe anual (2022) Key Perfomance Indicators.

2. Diapositivas de presentacion a Junta Directiva.

3. Seguimiento a oportunidades de mejora de acreditacion en ALMERA.

4. Informe de oportunidades de mejora del ICONTEC CAL-OTR-01 Informe de acreditacion CDC 2022.

72

Las Clinicas cuentan con las politicas de salud relacionadas, las cuales han sido aprobadas por junta directiva y
socializadas al interior de la organizacién. Se consideran la orientacidn estratégica en procura de garantizar las
dimensiones de la calidad en la prestacion de los servicios. En ellas se definen los lineamientos o niveles de calidad
esperados, se establecen los objetivos para el logro de las mismas y se definen indicadores de seguimiento. En el anexo
1, se relacional las politicas y los indicadores correspondientes.

73

Se ha generado de acuerdo con lo establecido en el art 47 de la Ley 222 de 1995, ademas, la Gerencia Financiera se
encarga de revisar de manera adecuada y manetener el control de la gestidn financiera.

74

Esta medida esta soportada por el informe del Revisor Fiscal el cual es presentado a los Representantes Legales y este
presentado posteriormente por estos ultimos a la Junta Directiva.

75

Se encuentran plasmadas en el informe anual de los EEFF de cierre.

76

La entidad ha actualizado y divulgado la Politica de Gestién de la Tecnologia la cual ha sido aprobada por Junta Directiva,
en la cual se incluyen los ciclos de planeacidn, adquisicidn, incorporacion, uso, monitoreo, control y reposicidn de las
tecnologias institucionales. La gestion de esta politica se encuentra a cargo del Grupo de Estandares de Acreditacion de
Tecnologia y su seguimiento es periddico.

77

Las Clinicas cuentan con la Politica de Gestion de Tecnologia que se encarga de la gestidn integral de todos los recursos
tecnoldgicos, desde su planeacion hasta su renovacion.

78

En los estatutos de Las Clinicas se tienen identificadas la funciones de la Junta directiva, sin embargo no se encuentran
acordes con la totalidad del requerimiento de la medida

79

En cumplimiento de sus funciones, el Representante Legal de Las Clinicas, se encargan de gestionar el adecuado
funcionamiento del Sistema de Control Interno, contando con el acompafiamiento del Comité de Contraloria Interna
como equipo multidisciplinario, para mantener un enfoque integral en el cumplimiento normativo y de los objetivos
estrategicos.

80

El Representante Legal ha constituido el Comité de Gerencia, el cual sesiona semanalmente con todas las gerencias de
linea y donde, quedan plasmadas las directrices para el cumplimiento de la gestidén, como evidencia de estas reuniones,
quedan documentadas las actas de reunion.

Sobre los resultados obtenidos al final del mes, genera la citacion a las sesiones de Junta Directiva, donde rinde cuentas
a los miembros y recibe retroalimentacién sobre las directrices corporativas

81

Se cuenta con un Estatuto de Auditoria Interna donde se define entre otros los objetivos, autoridad y responsabilidad de
la Auditoria.

82

Se cuenta con un Estatuto de Auditoria Interna donde se define, entre otros, que la actividad es independiente y la
actitud del Auditor Interno es imparcial y neutral.

83

El auditor es nombrado a discreccidn de los accionistas

84

El Director de Auditoria y su equipo de trabajo retinen los conocimientos, actitudes y competencias para su labor. Esa
experiencia esta enmarcada en un cuadro que se diligencia anualmente.

85

Se cuenta con una revisidn jerarquica definida y con un programa de revision de calidad.

86

El drea de Auditoria Interna cuenta con un cronograma de las actividades a realizar durante el afio. Adicionalmente, se
cuenta con politicas y procedimientos para la funcidn del auditor interno. Los informes emitidos con el resultado de cada
auditoria se realizan mediante templates y revisién por parte de la Casa Matriz.




Dentro de las funciones que realiza anualmente el area de Auditoria Interna se cumple con: 1. el apoyo a la entidad en el
mantenimiento de controles efectivos, promoviendo la mejora continua sin perjuicio de coadministrar con el funcionario

87 |de la entidad. 2. Realiza recomendaciones apropiadas para mejorar el gobierno corporativo interno. Tener un proceso
para realizar una supervision y verificacion en que las acciones dadas por la Gerencia hayan sido efectivamente
implantadas, dejando soporte de esta evaluacion.

88 Se recibe certificacion por parte de la Revisoria Fiscal indicando que los ingresos percibidos por las compafiias no
superan el 3% de sus ingresos totales.

89 [No aplica.

Se tiene establecido como interlocutor de la sociedad el Gerente General, Director Médico y el drea de calidad. Asi

90 como el procedimiento en caso de comunicacion con la Junta Directiva.

91 [No aplica.

Las Clinicas como IPS privadas tienen documentada la metodologia de gestidn de riesgos, generando la entrega de la

92 informacidn por los canales indicados en cada requerimiento.

Frente al Sistema de atencion al usuario y el Sistema de Control Interno, se tienen documentadas las principales
actividades acordes a la normatividad y se encuentran en reestructuracion.
Se tiene un Manual Médico, en el cual se consignan las caracteristicas requeridas para al adscripcion de médicos a

93 |nuestra institucidn, basado en un modelo médico contenido en el direccionamiento estratégico, aprobado por la Junta
Directiva. No obstante, no se tiene el detalle de la informacidn establecida en la medida.

94 |La Compaiiia tiene un Manual de Compras y una Politica de Aprobaciones que retne lo descrito por la medida

95 |Se encuentra en proyeccion la politica, por lo que se encuentra en tramite de aprobacion.

Se tienen establecidos procedimientos para la gestion de reportes a los entes reguladores, enfocados en la validacién y

96 |aseguramiento de la calidad de los datos, los cuales se encuentran a disposicion de los érganos de control interno y
externo, para su seguimiento y monitoreo.

97 Frente al Publico, la pagina web de Las Clinicas cuenta con la informacidn relacionada en la medida, proporcionando
informacidén completa y actualizada.

o8 El area de Marketing y comunicaciones, se encarga de publicar y mantener informacién sobre salud en la pagina web de
Las Clinicas

99 |Anualmente se publica la informacién de Las Clinicas en la pagina web, acorde con lo dispuesto en la normatividad.

100 Para el cierre 2022, la Junta Directiva aprobd el informe de gobierno organizacional, previo aval del Comité de Gerencia,
en la medida en que para esa fecha no se contaba con el Comité de Contraloria.

101 Si bien para el cierre 2022, se constituyd un informe de gobierno organizacional que incluye la estructura indicada en la
medida, las aprobaciones como se indic6 previamente, no fueron efectuadas por comité de contraloria.

102 A la fecha no se han presentado salvedades en el informe del Revisoria Fiscal, sin embargo, en el momento en que se
presente esta situacién se aplicara la medida 102.

Existe el reporte denominado "INFORME ESPECIAL GRUPO EMPRESARIAL ANO GRAVABLE 2022 ADMINISTRADORA

103 |COUNTRY S.A.S", dando cumplimiento al art. 29 de la ley 222 de 1995, se encuentra disponible para que en cualquier
momento lo requiera la Superintendencia.

104 Se tiene conformado Grupo Empresarial, sin embargo la revelacién de informacidn a terceros no es integral y
transversal, cada entidad la tiene de forma individual.

La Compaiiia cuenta con un Cédigo de Conducta que describe los valores y principios, asi como las directrices de
comportamiento aplicables para todos los colaboradores y la alta direccion.

105 |La Compafiia también cuenta con el Modelo de Prevencion, el cual contempla mecanismos para mitigar los riesgos de
corrupcidn, fraude, opacidad, soborno y cualquier otra conducta que se considere delictiva o inapropiada. Asi mismo,
tiene a disposicion de todos los grupos de interés un canal de denuncias.

La Compafiia cuenta con un Cédigo de Conducta que describe los valores y principios, asi como las directrices de
comportamiento aplicables para todos los colaboradores y la alta direccion.
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La Compafiia también cuenta con el Modelo de Prevencidn, el cual contempla mecanismos para mitigar los riesgos de
corrupcidn, fraude, opacidad, soborno y cualquier otra conducta que se considere delictiva o inapropiada. Asi mismo,
tiene a disposicion de todos los grupos de interés un canal de denuncias.
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La Compaiiia cuenta con un Cédigo de Conducta que describe los valores y principios, asi como las directrices de
comportamiento aplicables para todos los colaboradores y la alta direccion.

La Compafiia también cuenta con el Modelo de Prevencidn, el cual contempla mecanismos para mitigar los riesgos de
corrupcion, fraude, opacidad, soborno y cualquier otra conducta que se considere delictiva o inapropiada. Asi mismo,
tiene a disposicion de todos los grupos de interés un canal de denuncias.
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La Compafiia cuenta con un Modelo de Prevencion aprobado por Junta directiva, el cual compila todas las estrategias
internas para la prevencion y mitigacion del COF y soborno, asi mismo cuenta con elementos que soportan su
cumplimiento como lo son las politicas corporativas de Cumplimiento entre las que se encuentran la de anticorrupcién,
conflicto de interés, relacion con funcionario publico, donaciones y otras. Otro de los elementos destacados es el Cédigo
de Conducta que describe los principios y valores que rigen el comportamiento de los colaboradores.
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La compania cuenta con un Modelo de Prevencion aprobado por Junta directiva, el cual compila todas las estrategias
internas para la prevencion y mitigacion del COF y soborno, asi mismo cuenta con elementos que soportan su
cumplimiento como lo son las politicas corporativas de Cumplimiento.

Adicionalmente se construyo en conjunto con los duefios de los procesos una matriz de riesgos y controles con el
objetivo de prevenir y mitigar asuntos asociados a COF y soborno
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En el Modelo de Prevencion se define el responsable de la administracién del PTEE y las demas instancias que tienen
obligaciones dentro de este programa como lo son la Junta Directiva, 6rganos de control y representante legal
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La Compafiia cuenta con un Modelo de Prevencién aprobado por Junta directiva, el cual compila todas las estrategias
internas para la prevencion y mitigacion del riesgo de COF y soborno. En el mismo documento se describen las acciones
que podria tomar la compafiia en caso de evidenciar la infraccidn a los lineamientos alli descritos. Este documento se
encuentra publicado en la intranet y pagina web de la compaiiia para conocimiento de cualquier tercero. También se
han establecido mecanismos para el adecuado cumplimiento del modelo de prevencién, como lo es el programa de
capacitacion, clausulas contractuales, entre otros.
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En el Modelo de Prevencion se define el responsable de la administracion del PTEE y en su perfil de cargo se determina
funciones, incompatibilidades e inhabilidades

113

En el Modelo de Prevencidn se define el responsable de la administraciéon del PTEE y en el mismo se establecen las
funciones que tiene frente al mismo.




