REPORTE CIRCULAR EXTERNA 000003 de 2018 - Cédigo de Conducta y de Buen Gobierno IPS de los Grupos C1, C2y D1

Fecha de reporte: 30 de septiembre de 2025

Medida

Medida 1. La entidad proporciona un trato igualitario a todos los miembros del Maximo Organo Social que, dentro de una misma categoria, determinada asi por los
estatutos de la entidad, se encuentran en las mismas condiciones, sin que ello suponga el acceso a informacidn privilegiada de unos de los miembros

Respuesta a la
adopcién o no
de la medida

1: S; 0: NO; N:
NO APLICA

Explicacion

El Reglamento de Asamblea de Accionistas, articulo 1° es expreso en esta disposicion al
indicar que sin importar la composicidn accionaria los accionistas recibiran un trato

respecto de otros. 1 igualitario y por tanto tienen acceso uniforme a la misma informacién. Los estatutos no

contemplan categorias diferentes de accionistas, ni generan ningun privilegio a favor de
_ alelin accionista particular

Medida 2. La entidad cuenta con mecanismos de acceso permanente y uso dirigido exclusivamente a los miembros del Maximo Organo Social, tales como La oficina de atencidn y relaciones con los accionistas y el conducto regular para la

un vinculo en la web de acceso exclusivo para ellos, o una oficina de atencidén o relaciones con miembros del Maximo Organo Social, reuniones solicitud y entrega de la informacién a los mismos esta establecido desde siempre en

informativas periddicas, entre otros para que puedan expresar sus opiniones o plantear inquietudes o sugerencias sobre el desarrollo de la entidad o aquellas cabeza de la Gerencia del ICB. En el Reglamento de Asamblea General de Accionistas,

asociadas a su condicién de miembros. De igual manera, la entidad cuenta con un conducto regular para la solicitud de informacion clara, oportunay Art. 18 y en la Politica de Gestion de Informacion, los cuales se encuentran en etapa de

confiable por parte de los miembros del Maximo Organo Social. 1 implementacién y fueron debidamente aprobados en Asamblea y Junta Directiva
respectivamente, contempla expresamente el canal de atencidn a los accionistas.

Medida 3. La entidad tiene un reglamento interno de funcionamiento de la Asamblea General que como minimo abarca los temas de convocatoriay El Reglamento fue aprobado por la Asamblea General de accionistas en reunion

celebracion. 1 extraordinaria del pasado veinticuatro (24) de junio de 2020 .

Medida 4. La entidad facilita a los miembros del Maximo Organo Social la toma de decisiones informadas en la Asamblea General, poniendo a su disposicién, dentro Establecido en el Reglamento de Asamblea General de Accionistas, articulo séptimo,

del término de la convocatoria, en el domicilio social y en una pagina web de acceso restringido a los miembros, la documentacion necesaria sobre los temas por 1 literales Cy D, y en la Politica de Gestidn de Informacidn, Seccion Cuarta.

tratar.

Medida 5. La convocatoria a las reuniones del Maximo Organo Social se realiza, como minimo, con la antelacién establecida en la ley, y contiene, por lo

menos:

a) El orden del dia, evitando menciones genéricas.

b) El lugar especifico, fecha y hora de la reunién. Establecido en el Reglamento de Asamblea General de Accionistas, Art. 7, vinculante no

c) Lugar, oportunidad y persona ante quien podra ejercerse el derecho de inspeccidn, en los casos en que la ley lo establece. 1 solo para los Accionistas, sino también para todos los funcionarios del Instituto.

d) El mecanismo utilizado para garantizar que los asociados estén debidamente informados, de los temas a tratar.

e) Cuando sea necesario, los posibles candidatos a conformar la Junta Directiva, junto con la informacién sobre sus perfiles (experiencia, especialidad, estudios) y la

evaluacién que de ellos se haya hecho segun los procedimientos previstos para el efecto.

Medida 6. Sin perjuicio del derecho que les asiste a los miembros de presentar sus propuestas en las reuniones de Asamblea (ordinarias o extraordinarias), en el .

orden del dia establecido para aquellas, se desagregan los diferentes asuntos por tratar de modo que no se confundan con otros, dando al orden del dia una En el Orden del dia de las convocatarias del Méximo Organo Social siempre se han

secuencia ldgica de temas, salvo aquellos puntos que deban discutirse conjuntamente por tener discriminado los asuntos a tratar, definiéndolo uno a uno y dandole al mismo una

conexidad entre si, hecho que debera ser advertido. 1 secuencia logica a los temas, sin embargo, se incluyé esta medida de manera precisa en

el Reglamento del Maximo Organo, Articulo 8. Igualmente se garantiza el derecho a los
accionistas de hacer propuesta de modificacion al orden del dia, incluyendo nuevos
puntos o modificando su orden.




Medida 7. Existen algunos temas de vital importancia que son decididos por la Asamblea General, y no Unicamente por la Junta Directiva, entre ellos:

a) Segregacion, fusiones, adquisiciones, escisiones, conversiones, cesiones de activos, pasivos, contratos y carteras u otras formas de reorganizacién, disolucién
anticipada, renuncia al derecho de preferencia, cambio del domicilio social y modificacion del objeto social.

b) La aprobacién de la politica general de remuneracion de la Junta Directiva y la Alta Gerencia.

c) La aprobacion de la politica de sucesién de la Junta Directiva.

d) La adquisicidon, venta o gravamen de activos estratégicos que a juicio de la Junta Directiva resulten esenciales para el desarrollo de la actividad, o
cuando, en la practica, estas operaciones puedan devenir en una modificacion efectiva del objeto social.

e) Establecer un proceso de seleccion del Revisor Fiscal y de los 6rganos de control bajo criterios de independencia e idoneidad.

f) Establecer y aprobar la politica de creacion de organizaciones subordinadas. Estos temas son incluidos en la convocatoria cuando a ello haya lugar.

Hace parte de las funciones de la Asamblea General de Accionistas, establecidas en el
Reglamento de Asamblea (articulo 15, pardgrafo 2°), pero ademas, hace parte de los
Estatutos Sociales del Instituto del Corazén, adaptados en esos términos mediante
Reforma Estatutaria.

Medida 8. Teniendo en cuenta los limites previstos en el articulo 185 del Cédigo de Comercio o normas que lo modifiquen, sustituyan o eliminen, la
entidad no limita el derecho del miembro a hacerse representar en la Asamblea General, pudiendo delegar su voto en cualquier persona, sea esta miembro o no.

El Instituto del Corazén en cumplimiento de los dispuesto por el articulo 185 del Cédigo
de Comercio siempre ha garantizado la representacidn de sus accionistas, tal y como
esta consignado en los estatutos sociales y ahora en el Reglamento de Asamblea
General de Accionistas, Art. 2.

Medida 9. La entidad minimiza el uso de delegaciones de voto en blanco, sin instrucciones de voto, promoviendo de manera activa el uso de un modelo estandar de
carta de representacion que la propia entidad hace llegar a los convocados o que publica en su pagina web. En el modelo se incluyen los puntos del Orden del Diay
las correspondientes Propuestas de Acuerdo conforme al procedimiento establecido con anterioridad. Aquellas propuestas serdn sometidas a la consideracion
de los convocados, con el objetivo de que el constituyente, si asi lo estima conveniente, indique, en cada caso, el sentido de su voto a su representante.

El Instituto siempre ha puesto a disposicion de los Accionistas un poder para que
puedan ser representados en la reunidn, el cual al momento de su presentacion ante la
Secretaria de la Asamblea se verifica que el mismo se encuentre debidamente
diligenciado y no se aceptan poderes en blanco. Sin embargo esta medida se
implementd con la aprobacion del Anexo No. 1 Poder, como parte del Reglamento de
Asamblea General de Accionista, el cual se remite a cada uno mediante correo
electrénico.

Medida 10. El reglamento de la Asamblea de la entidad exige que los Directores de la Junta Directiva u 6rgano equivalente y, muy especialmente, los
Presidentes de los Comités de la Junta Directiva, asi como el Presidente Ejecutivo de la entidad, asistan a la Asamblea para responder a las inquietudes de los
convocados.

En cada una de las convocatorias realizadas durante el afio 2025 se han citado a los
miembros de Junta Directiva a las reuniones de Asamblea General con fundamento en lo
establecido en la Circular 003 de 2018. En el Reglamento de Asamblea de accionistas en
el articulo 3 Asistentes, se incluyé que deberdn participar en la Asamblea los miembros
de Junta directiva, los Presidente de los Comités, el Presidente de la Junta y el Gerente
y/o representante legal.

Medida 11. Se tienen como funciones aquellas dispuestas en los estatutos y en el reglamento de funcionamiento de la propia Asamblea General, sin
perjuicio de lo dispuesto por la normatividad legal vigente para cada entidad en particular. El Maximo Organo Social se encarga entre otras actividades de:

a) Estudiar y aprobar las reformas de los estatutos.

b) Velar por el cumplimiento de los objetivos de la entidad y sus funciones indelegables, mediante la realizacién de asambleas, que pueden celebrarse de manera
ordinaria o extraordinaria.

c) Examinar, aprobar o improbar los balances de fin de ejercicio y las cuentas que deban rendir los administradores o representantes legales.

d) Considerar los informes de los administradores o del Representante Legal sobre el estado de los negocios sociales, y el informe del Revisor Fiscal.

e) Analizar y aprobar los principios y procedimientos para la seleccion de miembros de la Alta Gerencia y de la Junta Directiva de la entidad, definicién de funciones
y responsabilidades, organizacion, estrategias para la toma de decisiones, evaluacion y rendicién de cuentas.

f) Las demas que les sefialen los estatutos o las leyes.

Las disposiciones relativas a esta medida se encuentran establecidas en los Estatutos
Sociales (Art. 49) y en el Reglamento de la Asamblea General de Accionistas, (Art. 15).

Medida 12. La entidad se compromete a declarar la existencia del Grupo Empresarial, cuando a ello haya lugar, haciendo visible al publico interesado y a las
entidades de control esta situacion, por los medios idéneos.

El ICB no hace parte de un grupo empresarial.




Medida 13. Sin perjuicio de laindependencia de cada entidad individual integrada en el Grupo Empresarial y las responsabilidades de sus érganos de
administracion, existe una estructura organizacional del Grupo Empresarial que define para los tres (3) niveles de gobierno - Asamblea General, Junta
Directiva y Alta Gerencia - los drganos y posiciones individuales clave, asi como las relaciones entre ellos, la cual es publica, clara y transparente, y permite
determinar lineas claras de responsabilidad y comunicacion, y facilita la orientacién estratégica, supervision, control y administracién efectiva del Grupo
Empresarial.

El ICB no hace parte de un grupo empresarial.

Medida 14. Bajo la anterior premisa, la entidad matriz y sus subordinadas han definido un marco de referencia de relaciones institucionales a través de la suscripcion
de un acuerdo, de caracter publico y aprobado por la Junta Directiva de cada una de dichas empresas, que regula:

a) La definicion del interés del Grupo Empresarial al que pertenecen, entendido como el interés primario que todas las empresas deben perseguir y
defender.

b) El reconocimiento y aprovechamiento de sinergias entre entidades del Grupo Empresarial, bajo la premisa de respeto por los miembros minoritarios.
c) Las respectivas areas de actividad y eventuales negocios entre ellas.

d) Los servicios comunes prestados por la matriz, una subordinada y/o por terceros.

e) Los criterios o manera de determinar el precio y condiciones de los negocios entre entidades del Grupo Empresarial y de los servicios comunes prestados por
alguna de ellas o terceros.

f) La busqueda de la cohesién del Grupo Empresarial, mediante una vision comun y compartida de las posiciones clave de la Arquitectura de Control como
contraloria interna (también denominada auditoria interna) y gestion de riesgos.

g) La actuacion y coordinacion de los Comités de la Junta Directiva de la matrizy de los Comités que sea conveniente u obligatorio constituir en las Juntas
Directivas de las subordinadas.

h) Las situaciones que generan conflicto de interés, los mecanismos previstos para resolverlos y las consecuencias derivadas de incurrir en ellos.

i) La prevision de que cuando se presenten operaciones vinculadas entre una empresa subordinada y su empresa matriz, se aplicard con especial
sensibilidad y rigor la politica de administracidn de conflicto de interés, para asegurar, entre otras cuestiones, que las operaciones propendan hacia precios y
condiciones de mercado.

El ICB no hace parte de un grupo empresarial.

Medida 15. Salvo para aquellas disputas entre miembros del Maximo Organo Social, o entre miembros del mismo yla entidad o suJunta Directiva, que por
atribucidn legal expresa deban dirimirse necesariamente ante la jurisdiccion ordinaria, los estatutos de la entidad incluyen mecanismos para la resolucion de
controversias tales como el acuerdo directo, la amigable composicidn, la conciliacidn o el arbitraje.

El ICB da cumplimiento a esta medida de acuerdo a lo establecido en el Capitulo XlIl de
los Estatutos Sociales - Mecanismos de Solucidn de conflictos ( Art. 94-96), a través de la
transaccion, conciliacion y Clausula Compromisoria de arbitramento.

Medida 16. Los Consejos Directivos de las cajas de compensacion familiar que operan IPS constituyen un Comité de Direccién de IPS. Esta medida aplica
Unicamente para las cajas de compensacion familiar.

El ICB no es una Caja de Compensacién Familiar, por tanto no aplica la medida.




Medida 17. Los estatutos de la entidad establecen que la Junta Directiva (u érgano equivalente) tiene entre sus responsabilidades, ademas de las establecidas en
la ley, al menos las siguientes:

a) Definir la orientacidon estratégica de la entidad y su cobertura geogréfica, en el contexto de la regulacién que le es aplicable y hacerle seguimiento
periddico.

b) Medir y evaluar de forma periddica, la calidad de los servicios de salud prestados y de los procesos de atencidn al usuario.

c) Realizar la planeacién financiera y la gestion de los recursos necesarios para el cumplimiento de la misién de la entidad.

d) Aprobar el presupuesto anual y el plan estratégico.

e) Identificar, medir y gestionar las diversas clases de riesgos (de salud, econdmicos, reputacionales, de lavado de activos, entre otros), y establecer las
politicas asociadas a su mitigacién.

f) Establecer planes de sistemas de informacidn para cumplir los objetivos de la entidad y los requerimientos de las autoridades, los pagadores y los usuarios, y
supervisar su implementacion.

g) Verificar el adecuado funcionamiento del SCI de la entidad, de las politicas del sistema de gestion de riesgos y el cumplimiento e integridad de las politicas
contables.

h) Hacer la propuesta a la Asamblea General para la designacion del Revisor Fiscal, previo el andlisis de experiencia y disponibilidad de tiempo, recursos
humanos y recursos técnicos necesarios para su labor.

i) Establecer las politicas de informacién y comunicacién con los grupos de interés de la entidad, incluyendo: los pacientes y sus familias, el cuerpo médico,
las autoridades nacionales y locales, los pagadores y los proveedores.

j) Proponer la politica general de remuneracién de la Junta Directiva y de la Alta Gerencia.

k) Proponer la politica de sucesién de laJunta Directiva.

1) Proponer los principios y los procedimientos para la seleccion de miembros de la Alta Gerencia y de la Junta Directiva de la entidad, la definicion de sus
funciones y responsabilidades, la forma de organizarse y deliberar, y las instancias para evaluacion y rendicion de cuentas.

m) La aprobacién del Cédigo de Conducta y de Buen Gobierno. n) Velar por el cumplimiento de las normas de Gobierno Organizacional.

o) La aprobacion de las politicas referentes con los sistemas de denuncias andnimas o "whistleb/owers".

p) Identificar las Partes Vinculadas.

q) Conocer y administrar los conflictos de interés entre la entidad y miembros del Méaximo Organo Social, miembros de la Junta Directiva (u 6rgano
equivalente) y la Alta Gerencia.

r) Velar porque el proceso de proposicidn y eleccién de los Directores de la Junta Directiva se efectie de acuerdo con las formalidades previstas por la entidad.

s) Conocer y, en caso de impacto material, aprobar las operaciones que la entidad realiza con miembros del Maximo Organo Social significativos, definidos de
acuerdo con la estructura de propiedad de la entidad, o representados en la Junta Directiva; con los Directores de la Junta Directiva y otros
administradores o con personas a ellos vinculadas (operaciones con Partes Vinculadas), asi como con empresas del Grupo Empresarial al que pertenece.

Las disposiciones relativas a esta medida se cumplen a través del Articulo 59 de los
Estatutos Sociales y en el Articulo 10 del Reglamento de Junta Directiva se establecen de
manera expresa cada una de estas funciones.

Medida 18. La Junta Directiva revisa periddicamente los estatutos y otras politicas que debe establecer y aprobar, tales como:

a) Politica de inversiones en activos de la entidad.

b) Politica de compras que sobrepasen cierto monto, por ellos establecido.

c) Transacciones con bienes inmobiliarios.

d) Politica de orientacion formal que deben recibir los miembros de la Junta Directiva.

e) Politica para permitir que se hagan denuncias ante sospechas de comportamientos no adecuados por parte de otros Directores de la Junta Directiva o de
empleados de la organizacion.

Literal a) b) y c): Las politicas relacionadas a continuacién fueron aprobadas por la Junta
Directiva el dia 08 de octubre de 2022:

PO-FI-004_POLITICA TRANSACCIONES BIENES INMOBILIARIOS

MA-AD-002_MANUAL DE POLITICAS DE COMPRAS

PO-FI-002_POLITICA CONTABLE SOBRE PROPIEDADES, PLANTA Y EQUIPO
PO-FI-003_POLITICA CONTABLE SOBRE PROPIEDADES DE INVERSION

Literal d) y e): Politica incluida en el Cédigo de Conducta y Buen Gobierno el cual fué
aprobado por Acta de Junta Directiva el pasado 27 de junio de 2020.
IN-10-030 CODIGO DE CONDUCTA Y BUEN GOBIERNO




Medida 18.1. Dentro de la implementacion del Sistema Integrado de Gestion de Riesgos y de cada uno de los Subsistemas de Administracion de Riesgos de la
entidad, se deberdn asignar como minimo las siguientes funciones a la Junta Directiva u érgano de administracion que haga sus veces.

a)Aprobar las politicas de la entidad en materia de administracion de todos los riesgos que pueden afectar los objetivos de la entidad y que son presentadas por el
Comité de Riesgos, a partir del trabajo con el drea de gestidn de riesgos, en caso de que existan, 6rgano equivalente o de las diferentes areas de la entidad.
b)Aprobar los reglamentos, manuales de procesos, procedimientos y funciones de las dreas pertenecientes a la entidad, asi como sus respectivas actualizaciones.

c) Aprobar el Cédigo de Conducta y de Buen Gobierno. el sistema de control interno, la estructura organizacional y tecnoldgica del Sistema Integrado de Gestion de
Riesgos.

d)Aprobar el disefio y definir la periodicidad de los informes internos para los reportes de la gestidn de los riesgos, especialmente los prioritarios que se van a
presentar a las diferentes areas de la entidad.

e)Aprobar el marco general de indicadores de alerta temprana y los limites de exposicion como minimo a los riesgos prioritarios.

f) Aprobar las actuaciones en caso de sobrepasar o exceder los limites de exposicidon como minimo frente a los riesgos prioritarios o cualquier excepcion de las
politicas, asi como los planes de contingencia a adoptar en caso de presentarse escenarios extremos.

g)Conocer los resultados de las pruebas de tension (stress test) en el caso que apliquen y el plan de accién a ejecutar con base en ellos, presentado por el Comité de
Riesgos u drgano equivalente.

h)Garantizar los recursos técnicos y humanos que se requieran para implementar y mantener en funcionamiento el Sistema Integrado de Gestion de Riesgos,
teniendo en cuenta las caracteristicas de cada riesgo y el tamafioy complejidad de la entidad.

i) Realizar el nombramiento del Comité de Riesgos en caso de que la entidad decida establecerlo, definir sus funciones y aprobar su reglamento, de acuerdo con las
normas legales que le apliquen.

j) Pronunciarse y hacer seguimiento sobre los informes periddicos que elabore el Comité de Riesgos y la Revisoria Fiscal, respecto a los niveles de riesgo asumidos
por la entidad, las medidas correctivas aplicadas para que se cumplan los limites de riesgo previamente establecidos y las observaciones o recomendaciones
adoptadas para el adecuado desarrollo de cada uno de los Subsistemas de Administracién de Riesgo.

k) Designar la(s) instancia(s) responsable(s) del disefio de las metodologias, modelos e indicadores cualitativos y/o cuantitativos de reconocido valor técnico para la
oportuna deteccion de la exposicidn como minimo a los riesgos prioritarios en los casos que aplique.

1) Aprobar las metodologias de segmentacidn, identificacion, medicidn, control y monitoreo de los diferentes Subsistemas de Administraciéon de Riesgos, disefiadas
por la instancia responsable.

m) Monitorear el cumplimiento de los lineamientos de los diferentes Subsistemas de Administracion de Riesgos promoviendo su continuo fortalecimiento y que la
toma de decisiones este en funcidn de la seleccion e implementacion de las estrategias para el tratamiento y control de los diversos riesgos y de su comportamiento.

El ICB implementd el Sistema Integrado de Gestidn de Riesgos y de cada uno de los
Subsistemas de Administracidn de Riesgos en el afio 2023 y se incluyeron las funciones
de Junta Directiva en los manuales y procedimientos, los cuales fueron aprobados segin
consta en el acta de Junta Directiva No. 190 del 26 de Agosto de 2023.

Medida 19. Dentro de los limites legales, la Junta Directiva estad conformada por un nimero impar de Directores que sea suficiente para el adecuado desempefio de
sus funciones, y que permita una eficaz administracidn y gobierno de la entidad.

Los Estatutos Sociales del ICB establecen en su articulo 51° que la Junta Directiva esta
conformada por siete (7) miembros principales con sus respectivos suplentes. Se reitera
esta composicion en el Reglamento de Junta Directiva.

Medida 20. La entidad adopta ciertos requisitos, en adicion a los establecidos legalmente, para la designacion de Directores. Los requisitos aluden a la experiencia,
conocimiento, formacién académica y destrezas profesionales, para el mejor desarrollo de las funciones de la Junta.

Los Requisitos se encuentran establecidos en el Reglamento de Junta Directiva, Articulo
Cuarto.

Medida 21. Todo Director de Junta Directiva cuenta con su Carta de Aceptacion, entendiendo por esta un documento que firma al ser elegido o reelegido y en la
que se resumen los compromisos que el nuevo (o reelegido) Director de la Junta Directiva asume con la entidad. Esta carta, aborda cuestiones tales como:
plazo del nombramiento; deberes y derechos; compromisos estimados de tiempo; programa de induccién; remuneracion; gastos; devolucién de
documentos; terminacion de la designacion; pdlizas de responsabilidad civil de administradores y directivos; reuniones estimadas; conflictos de interés;
aceptacion de la normativa interna de la sociedad y sujecidn a los principios de la misma (Estatutos, Reglamentos, Cédigo de Conducta y de Buen Gobierno, entre
otros). Al firmar la Carta de Aceptacion se deja constancia del recibo y/o capacitacién sobre su contenido. En el caso de los Directores independientes, la Carta de
Aceptacidn incluira su declaraciéon de independencia y cumplimiento de los requisitos establecidos por la sociedad para integrarse en esta categoria.

Siempre que se designa a los miembros de la Junta Directiva ellos manifiestan su
aceptacion por escrito. Sin embargoy de acuerdo a lo dispuesto en la medida, se
modificé el Reglamento de Junta Directiva adoptando en el paragrafo tercero del
Articulo 4, los siguientes entregables para la posesidn de los miembros de Junta
Directiva : Carta de aceptacion, acuerdo de confidencialidad y declaracién de
compromiso, los cuales aplican en el momento en que se designa la Junta Directiva




Medida 22. La entidad identifica el origen de los distintos Directores de la Junta Directiva de acuerdo con el siguiente esquema:

a) Directores independientes, quienes, como minimo, cumplen con los requisitos de independencia establecidos en la seccion de Definiciones de la
presente Circular, y demas reglamentacién interna expedida por la entidad para considerarlos como tales, independientemente del miembro del Maximo Organo
Social o grupo de miembros que los haya nominado y/o votado.

b) Directores patrimoniales, quienes no cuentan con el cardcter de independientes y son miembros del Maximo Organo Social, ya sean personas juridicas o
naturales, o personas expresamente nominadas por un miembro o grupo de miembros del Maximo Organo Social, para integrar la Junta Directiva.

c) Directores Ejecutivos, que son los representantes legales, miembros de la Alta Gerencia o lideres de la parte asistencial que participan en la gestién diaria de la
entidad.

Las Categorias de Miembros de Junta Directiva seglin su origen estdn establecidos en el
Reglamento de Junta Directiva, Art. 4 Paragrafo 2.

Medida 23. El Reglamento de la Junta Directiva, estipula que los Directores independientes y patrimoniales son siempre mayoria respecto a los Directores
ejecutivos, cuyo nimero, en el supuesto de integrarse en la Junta Directiva, es el minimo necesario para atender las necesidades de informacion y
coordinacién entre la Junta Directiva y |a Alta Gerencia de la sociedad.

La denominacién de los miembros de Junta Directiva para dar cumplimiento a esta
medida se encuentra en el Reglamento de Junta Directiva, Art. 4 Paragrafo 2.

Medida 24. En la Junta Directiva no hay Directores ejecutivos.

Sl existe 1 miembro de Junta Directiva calificado como ejecutivos dentro del Instituto del
Corazdn de Bucaramanga. Designacidn de Javier Andres Manrique (Director Comercial)
como miembro principal de la Junta Directiva 2025-2026

Medida 25. Ademas de los requisitos de independencia ya previstos anteriormente, la entidad adopta una definicién de independencia rigurosa, a través
de su reglamento de Junta Directiva, e incluye, entre otros requisitos que deben ser evaluados, los siguientes:

a) Las relaciones o vinculos de cualquier naturaleza del candidato a Director independiente con miembros significativos y sus Partes Vinculadas, nacionales
y del exterior.

b) Declaracién de independencia del candidato ante la entidad, sus miembros del Maximo Organo Social y miembros de la Alta Gerencia, instrumentada a
través de su Carta de Aceptacion.

c) Declaracién de la Junta Directiva, respecto a la independencia del candidato, donde se expongan los posibles vinculos que puedan estar en contravia con la
definicion de independencia que haya adoptado la entidad.

El ICB da cumplimiento a esta medida. Siempre que se designa a los miembros de la
Junta Directiva ellos manifiestan su aceptacion por escrito. Sin embargoy de acuerdo a
lo dispuesto en la medida, se modificd el Reglamento de Junta Directiva adoptando en
el paragrafo tercero del Articulo 4, los siguientes entregables para la posesion de los
miembros de Junta Directiva : Carta de aceptacidn, acuerdo de confidencialidad y
declaracién de compromiso, los cuales aplican en el momento en que se designen los
miembros de Junta Directiva.

Medida 26. Si la Junta Directiva se compone de:

-3 a4 Directores, al menos uno (1) es independiente.

-5 a 8 Directores, al menos dos (2) son independientes.

-9 012 Directores, al menos tres (3) son independientes.

- 13 o mas Directores, al menos cuatro (4) son independientes.

Actualmente se cuentan con siete (7) miembros de Junta Directiva, junto con sus
suplentes. De estos siete (7) miembros, dos (2) de ellos y sus suplentes son miembros
independientes de Junta Directiva segln lo establecido en la Circular 0003 de 2018.

Medida 27. La entidad cuenta con un procedimiento, articulado a través del Comité de Gobierno Organizacional u otro que cumpla sus funciones, que
permite a la Junta Directiva, a través de su propia dinamica y las conclusiones de las evaluaciones anuales, alcanzar los siguientes objetivos:

a) Identificar la composicion tentativa de perfiles funcionales (asociados a aspectos tales como conocimientos y experiencia profesional) que en cada
circunstancia se necesitan en la Junta Directiva. i. Habra diversidad de perfiles profesionales, incluyendo al menos personas con experiencia y conocimiento en
salud, asi como en asuntos administrativos y financieros.

b) Identificar los perfiles personales (vinculados con trayectoria, reconocimiento, prestigio, disponibilidad, liderazgo, dinamica de grupo, etc.) mas convenientes
para la Junta Directiva.

c) Evaluar el tiempo y dedicacidn necesarios para que puedan desempefiar adecuadamente sus obligaciones.

Politica establecida por el Comité de Gobierno Organizacional y de Conducta, el cual ya
cuenta con su reglamento debidamente aprobado.

Medida 28. La entidad cuenta con un procedimiento interno para evaluar las incompatibilidades e inhabilidades de caracter legal y la adecuacion del
candidato a las necesidades de la Junta Directiva, a través de la evaluacion de un conjunto de criterios que deben cumplir los perfiles funcionales y personales de los
candidatos, y la verificacion del cumplimiento de unos requisitos objetivo para ser miembro de Junta

Directiva y otros adicionales para ser Director independiente.

Esta medida se cumple a través de una politica establecida por el Comité de Conducta y
Gobierno Organizacional, ademas del procedimiento que ya se encuentra estipulado
dentro del Reglamento de Junta Directiva, a través del paragrafo 1° del articulo Cuarto.

Medida 29. La entidad, a través de su normativa interna, considera que la Junta Directiva, por medio de su Presidentey con el apoyo del Comité de Gobierno
Organizacional o quien cumpla sus funciones, es el 6rgano mas adecuado para centralizar y coordinar con anterioridad a la Asamblea General el proceso de
conformacidn del 6rgano de administracion.

Esta medida se cumple a través del Paragrafo 1° del Articulo Cuarto del Reglamento de
Junta Directiva.

Medida 30. El reglamento de la Junta Directiva prevé que la evaluacion de la idoneidad de los candidatos es una actividad cuya ejecucion es anterior a la realizacion
de la Asamblea General, de tal forma que los miembros del Maximo Organo Social dispongan de informacién suficiente (calidades personales, idoneidad,
trayectoria, experiencia, integridad, etc.) sobre los candidatos propuestos para integrarla, con la antelacién que permita su adecuada valoracién.

Se da cumplimiento a la medida con la modificacién al Reglamento de Junta Directiva,
Parégrafo 1°, Articulo Cuarto.




Medida 31. Al momento de posesionarse los Directores de la Junta Directiva, éstos hacen una declaracion de su compromiso de obrar en el interés general de la
entidad y sus usuarios, en un ejercicio de méaxima transparencia, y no en el interés particular de algiin miembro del Maximo Organo Social o parte
interesada. Asimismo, todos los Directores deben firmar un documento de confidencialidad con relacién a la informacidn que se recibe y se discute en cada una de
sus reuniones.

El ICB cumple de acuerdo a lo dispuesto en la medida, se modificd el Reglamento de
Junta Directiva adoptando en el paragrafo tercero del Articulo 4, los siguientes
entregables para la posesion de los miembros de Junta Directiva : Carta de aceptacion,
acuerdo de confidencialidad y declaracién de compromiso, los cuales aplican en el
momento en que se designan los miembros de Junta Directiva. Sin embargo a la fecha se
encuentran pendientes los soportes del Miembro Paul Ricardo Diaz

Medida 32. La Junta Directiva construye el reglamento interno que regula su organizacion y funcionamiento, asi como las funciones y responsabilidades
de sus miembros, del Presidente y del Secretario de la Junta Directiva, y sus deberes y derechos. Tal reglamento es difundido entre los miembros del
Méximo Organo Social para su aprobacién en Asamblea General y su caracter es vinculante para los Directores de la Junta Directiva.

Desde el 19 de enero de 2015 el ICB cuenta con un Reglamento de Junta Directiva, el
cual fue modificado por la Asamblea de Accionistas para dar cumplimiento a lo dispuesto
por la SNS en la Circular 003 del 24 de mayo de 2018.

Medida 33. El Presidente de |a Junta Directiva con la asistencia del Secretario de la Junta Directiva y del Presidente Ejecutivo de la entidad prepara un plan de trabajo
de la Junta Directiva para un determinado periodo, herramienta que facilita determinar el nimero razonable de reuniones ordinarias por afio y su duracion
estimada.

La medida se encuentra cumplida por parte de la Junta Directiva, y hace parte de sus
deberes en virtud del Articulo Décimo Sexto del Reglamento de Junta Directiva.

Medida 34. La Junta Directiva sesiona minimo cuatro (4) veces por afio. Su foco esta claramente orientado a la definicion y seguimiento de la estrategia de la
entidad.

La Junta Directiva del ICB se reline mensualmente de conformidad con lo sefialado en el
Articulo Décimo Octavo del Reglamento de Junta Directiva, dando de esta manera
cumplimiento a lo dispuesto en la medida.

Medida 35. El Presidente de |a Junta Directiva asume, con el concurso del Secretario de la Junta Directiva, la responsabilidad ultima de que los miembros reciban la
informacion con antelacién suficiente y que la informacién sea util, por lo que en el conjunto de documentos que se entrega (acta de la Junta Directiva) debe primar
la calidad frente a la cantidad.

El Instituto del Corazdn, a través del Representante Legal, entrega con antelacion a las
reuniones de Junta Directiva, la informacion relevante para la toma de decisiones de
este 6rgano. Esta medida se cumple a través del Articulo Décimo Noveno del
Reglamento de Junta Directiva, modificado por Asamblea General de Accionistas.

Medida 36. Anualmente la Junta Directiva evalla la eficacia de su trabajo como drgano colegiado, la de sus Comitésy la de los miembros individualmente
considerados, incluyendo la evaluacion por pares, asi como la razonabilidad de sus normas internas y la dedicacion y rendimiento de sus Directores,
proponiendo, en su caso, las modificaciones a su organizacién y funcionamiento que considere pertinentes.

Se realiz6 |a respectiva evaluacion a los miembros de junta directiva por la vigencia
marzo a diciembre de 2023, cuyos resultados fueron socializados y discutidos segtn
consta en el acta de Junta Directiva No. 209 de marzo 27 de 2025

Medida 37. La Junta Directiva facilita |a instauracion de estandares de calidad y de referenciacién de los mismos.

Se cumple la medida de conformidad con lo dispuesto en el Articulo Décimo del
Reglamento de Junta Directiva.

Medida 38. La Junta Directiva podra crear los Comités que considere necesarios para el adecuado funcionamiento de la entidad. Establecerd para cada uno de ellos
las responsabilidades, objetivos, plan de trabajo y mecanismos de evaluacién de su desempefio, a los que deberdn ajustarse.

La Junta Directiva ha contado con la facultad de adoptar los comités necesarios para
llevar a cabo sus funciones (Art. 20 del Reglamento de Junta Directiva). A través de
modificacion realizada por la Asamblea General de Accionistas, en donde se aprobd la
conformacién de dos (2) comités permanentes:

Comité de Contraloria Interna, Riesgos y Mejoramiento de Calidad.

Comité de Gobierno Organizacional y de Conducta.

Medida 39. Cada uno de los Comités de la Junta Directiva cuenta con libro de actas y un reglamento interno que regula los detalles de su conformacién, las
materias, funciones sobre las que debe trabajar el Comité, y su operativa, prestando especial atencidn a los canales de comunicacidén entre los Comités y
la Junta Directiva y, en el caso de los Grupos Empresariales, a los mecanismos de relacionamiento y coordinacion entre los Comités de la Junta Directiva de
la matriz y los de las empresas subordinadas, si existen. Las reuniones y decisiones de cada uno de los Comités de la Junta Directiva constan por escrito en informes
o0 actas, los cuales estan a disposicion de la Junta Directiva, autoridades internas y externas de control.

Las disposiciones de esta medida se encuentran incorporadas en cada uno de los
Comités permanentes de Junta Directiva, los cuales al 23 de marzo de 2020 se
encontraban elaborados y fueron debidamente aprobados posteriormente por Junta
Directiva.

Medida 40. Los miembros de los diferentes Comités son nombrados por la Junta Directiva. Asimismo, este 6rgano designa los Presidentes de cada Comité.

El reglamento de la Junta Directiva, Articulo Vigésimo Primero siempre ha establecido
esta disposicion.

Medida 41. Los diferentes Comités de la Junta Directiva sesionan al menos una (1) vez cada trimestre.

El reglamento de Comités establece que, sesionan como minimo una vez cada trimestre
o cada vez que sea requerido, por disposicidn del Articulo 4° del Reglamento de cada
comité.

Medida 42. Todos los Comités de la Junta Directiva tienen presencia de al menos dos (2) directores independientes.

Las disposiciones de esta medida se encuentran incorporadas en cada uno de los
Comités permanentes de Junta Directiva, los cuales al 23 de marzo de 2020 se
encontraban elaborados y fueron debidamente aprobados posteriormente por Junta
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Medida 43. La Junta Directiva establece un Comité de Mejoramiento de la Calidad para asegurar la calidad del tratamiento de salud recibido por los pacientes.

La Junta Directiva establecid y reglamenté el Comité de Contraloria, Riesgos y
Mejoramiento de Calidad, el cual fue aprobado.

Medida 44. El reglamento de la Junta Directiva crea un Comité de Contraloria Interna. Estd conformado por minimo dos (2) directores y un

(1) experto externo delegado por la Junta Directiva, quienes cuentan con conocimientos contables, financieros y de gestién operativa relacionada con
temas de proteccidn al usuario.

Este Comité apoya la inspeccidn y seguimiento de las politicas, procedimientos y controles internos que se establezcan, el analisis de la ejecucidn de las operaciones
de la entidad, el anlisis de las salvedades generadas por el Revisor Fiscal y la revision periddica de la Arquitectura de Control de la entidad y del sistema de gestion
de riesgos. Aunque el Auditor Interno puede asistir a las reuniones, éste no posee poder de voto en el Comité de Contraloria Interna.

El Comité cuenta con la libertad para reportar sus hallazgos y revelarlos internamente, y las facilidades suficientes para mantener una comunicacion directa y sin
interferencia con el Organo de Administracién existente.

La Junta Directiva establecid y reglamentd el Comité de Contraloria, Riesgos y
Mejoramiento de Calidad, y debidamente aprobado con posterioridad por Junta
Directiva, el cual se encuentra conformado y vigente.

Medida 45. Las funciones del Comité de Contraloria Interna incluyen, al menos:

a) Establecer las politicas, criterios y practicas que utilizard la entidad en la construccién, revelacion y divulgacion de su informacién financiera y contable.

b) Definir mecanismos para consolidar la informacién de los 6rganos de control de la entidad para la presentacion de la informacién a la Junta Directiva.

c) Proponer para aprobacion de la Junta Directiva u 6rgano que haga sus veces, la estructura, procedimientos y metodologias necesarios para el funcionamiento del
Scl.

d) Presentarle a la Junta Directiva o al 6rgano que haga sus veces, las propuestas relacionadas con las responsabilidades y atribuciones asignadas a los
diferentes cargos y areas respecto de la administracion del SCI, incluyendo la gestion de riesgos.

e) Evaluar la estructura del control interno de la entidad de forma tal que se pueda establecer si los procedimientos disefiados protegen razonablemente los activos
de la entidad, asi como los de terceros que administre o custodie, y si existen controles para verificar que las transacciones estdn siendo adecuadamente
autorizadas y registradas.

f) Establecer planes de auditoria sobre areas tales como atencién al usuario y sistemas de respuesta a los usuarios.

g) Verificar el debido cumplimiento de protocolos de la entidad.

h) Informar a la Junta Directiva u drgano equivalente sobre el no cumplimiento de la obligacién de los administradores de suministrar la informacion
requerida por los érganos de control para la realizacién de sus funciones.

i) Estudiar los estados financieros y elaborar el informe correspondiente para someterlo a consideracién de la Junta Directiva, con base en la evaluacién no
sélo de los proyectos correspondientes, con sus notas, sino también de los dictdmenes, observaciones de las entidades de control, resultados de las
evaluaciones efectuadas por los Comités competentes y demas documentos relacionados con los mismos.

j) Supervisar las funciones y actividades del Departamento de Contraloria Interna de la entidad u érgano que haga sus veces, con el objeto de determinar su
independencia y objetividad en relacién con las actividades que audita, determinar la existencia de limitaciones que impidan su adecuado desempefio y verificar
si el alcance de su labor satisface las necesidades de control de la entidad.

k) Evaluar los informes de control interno practicados por el Auditor o Contralor Interno, u otras instancias de control interno establecidas legalmente o en los
reglamentos internos, verificando que la administracién haya atendido sus sugerencias y recomendaciones.

1) Hacer seguimiento al cumplimiento de las instrucciones dadas por la Junta Directiva u 6rgano equivalente, en relacién con el SCI.

m) Solicitar los informes que considere convenientes para el adecuado desarrollo de sus funciones.

n) Analizar el funcionamiento de los sistemas de informaciodn, su confiabilidad e integridad para la toma de decisiones.

o) Emitir concepto, mediante un informe escrito, respecto de las posibles operaciones que se planean celebrar con Partes Vinculadas, para lo cual debera verificar
que las mismas se realicen en condiciones de mercado.

p) Presentar al Maxima Organo Social, por conducto de la Junta Directiva, los candidatos para ocupar el cargo de Revisor Fiscal, sin perjuicio del derecho de los
miembros de presentar otros candidatos en la respectiva réunién. En tal sentido, la funciOn del Comité serd recopilar y analizar la informacién suministrada por cada
uno de los candidatos y someter a consideracion del Maxima Organo Social los resultados del estudio efectuado.

q) Elaborar el informe que la Junta Directiva debera presentar al Maximo Organo Social respecto al funcionamiento del SCI, el cual debera incluir entre

otros aspectos:

i. Las politicas generales establecidas para la implementacion del SCI de la entidad.

ii. El proceso utilizado para la revision de la efectividad del SCI, con mencidn expresa de los aspectos relacionados con la gestion de riesgos.

iii. Las actividades mas relevantes desarrolladas por el Comité de Contralorla Interna.

iv. Las deficiencias materiales detectadas, las recomendaciones formuladas y las medidas adoptadas, incluyendo entre otros temas aquellos que pudieran afectar los
estados financieros y el informe de gestion.

v las ohservacianes farmuladas nar lns Organas de sunervisidn v las sanciones imniiestas cuandao sea del caca

Todas estas funciones del Comité de Contraloria, Riesgos y Mejoramiento de Calidad se
encuentran incorporadas en el Reglamento respectivo, Articulo Quinto.




Medida 46. En el Comité de Contraloria Interna los Directores independientes son mayoria.

El Reglamento del Comité de Contraloria, Riesgos y Mejoramiento de Calidad del
Instituto estipula que el mismo estara conformado por dos miembros de Junta Directiva
de calidad independiente y un delegado externo, dando asi cumplimiento a esta medida.

Medida 47. El reglamento de la Junta Directiva crea un Comité de Gobierno Organizacional. Se conforma por un nimero impar, igual o mayor a tres (3), de
Directores y expertos externos delegados por la Junta Directiva con conocimientos de gobierno organizacional. Este Comité estd encargado de apoyar a la Junta
Directiva (o quien haga sus veces) en la definicion de una politica de nombramientos y retribuciones, la garantia de acceso a informacion veraz y oportuna
sobre la entidad, |a evaluacién anual del desempefio de la Junta Directiva, los 6rganos de gestidn, control interno y la monitorizacién de negociaciones con
terceros, entre estos las entidades que hacen parte del mismo Grupo Empresarial (si es el caso). El Comité de Gobierno Organizacional en ninglin momento
sustituye la responsabilidad que corresponde a la Junta Directiva y a la Alta Gerencia sobre la direccién estratégica del talento humano y su remuneracion.
En tal contexto, su responsabilidad quedara limitada a servir de apoyo al 6rgano directivo. En el caso de que la IPS haga parte de un Grupo Empresarial, este
Comité puede ser el mismo para todas las empresas que lo conforman, siempre y cuando se cumpla a cabalidad con todas las funciones establecidas en la
presente Circular.

La Junta Directiva establecid y reglamenté el Comité de Gobierno Organizacional y de
Conducta, aprobado con posterioridad por Junta Directiva, el cual se encuentra
conformado y vigente.

Medida 48. EI Comité de Gobierno Organizacional tiene entre otras funciones, sin limitarse a ellas, apoyar a la Junta Directiva en los si9uientes temas:

a) Propender por que los miembros del Maximo Organo Social, los usuarios y el plblico en general tengan acceso de manera completa, veraz y oportuna
a la informacién de la entidad que deba revelarse.

b) Revisar y evaluar la manera en que la Junta Directiva dio cumplimiento a sus deberes durante el periodo.

c) Monitorear las negociaciones realizadas por Directores de la Junta Directiva con acciones, cuotas o partes de interés de la entidad o por otras entidades del mismo
Grupo Empresarial.

d) Monitorear las negociaciones realizadas por miembros del Maximo 6rgano Social con terceros, incluidas las entidades que hacen parte del mismo Grupo
Empresarial.

e) Supervisar el cumplimiento de la politica de remuneracién de los administradores.

f) Revisar el desempefio de la Alta Gerencia, entendiendo por ella al Presidente Ejecutivo y a los funcionarios del grado inmediatamente inferior.

g) Proponer una politica de remuneraciones y salarios para los empleados de la entidad, incluyendo la Alta Gerencia.

h) Proponer una politica de relacionamiento con el cuerpo médico y el personal asistencial que establezca conductos regulares y espacios apropiados para
consulta y discusién de asuntos de interés para personal de la entidad.

i) Hacer seguimiento a las instancias internas previstas para asuntos de ética médica.

j) Proponer una politica para la revelacién y el manejo adecuado de eventuales conflictos de interés para miembros de Junta Directiva, Alta Gerencia y personal
asistencial. La politica debe incluir las consecuencias de su incumplimiento.

k) Proponer los criterios objetivos por los cuales la entidad contrata a sus principales directivos y personal asistencia.

Todas estas funciones del Comité de Gobierno Organizacional y de Conducta se
encuentran incorporadas en el Reglamento respectivo, Articulo Quinto, debidamente
elaborado al 23 de marzo de 2020.

Medida 49. El reglamento de la Junta Directiva crea un Comité de Riesgos. Presenta una composicion interdisciplinaria que incluye al menos los siguientes
miembros: un (1) profesional con formacién en salud y con conocimientos en epidemiologia, un (1) profesional con formacién en actuaria o economia o
matemadticas o estadistica, un (1) profesional con formacién en finanzas o economia o administracién de empresas con nucleo esencial en finanzas, o carreras
profesionales afines, y un (1) Director de la Junta Directiva. Este Comité estd encargado de liderar la implementacion y desarrollar el monitoreo de la politica y
estrategia de la gestion de riesgos de la entidad.

La Junta Directiva establecid y reglamenté el Comité de Contraloria, Riesgos y
Mejoramiento de la calidad, debidamente aprobado con posterioridad por Junta
Directiva, el cual se encuentra conformado y vigente.

Medida 50. Las funciones del Comité de Riesgos deben incluir, por lo menos las siguientes:

a) Establecer estrategias para prevenir y mitigar los riesgos en salud.

b) Identificar, medir, caracterizar, supervisar y anticipar, mediante metodologias adecuadas, los diversos riesgos (de salud, econémicos, operativos, de grupo,
lavado de activos, reputacionales, entre otros) asumidos por la entidad, propios de su funcién en el SGSSS.

c) Hacer seguimiento y evaluar periédicamente el funcionamiento de los Comités internos de la institucion relacionados con asuntos de salud, incluidos los de
vigilancia epidemioldgica, historias clinicas, infecciones, y farmacia.

d) Velar por el cumplimiento y mejoramiento progresivo de los procesos y estandares relacionados con la seguridad del paciente.

e) Supervisar los procesos de atencidn al paciente. Velar por una atencién humanizada, y medir y evaluar indicadores de atencidn (seguimiento y analisis de quejas y
reclamos. orientacidn al usuario, tiempos de espera. etc.).

Todas estas funciones del Comité de Contraloria, Riesgos y Mejoramiento de la calidad
se encuentran incorporadas en el Reglamento respectivo, Articulo Quinto, debidamente
elaborado al 23 de marzo de 2020.




Medida 50.1. Dentro de la implementacion del Sistema Integrado de Gestion de Riesgos y de cada uno de los Subsistemas de Administracion de Riesgos de la
entidad, se deberdn asignar como minimo las siguientes funciones a cargo del Comité de Riesgos:

a) Evaluar y formular a la Junta Directiva o quien haga sus veces, las metodologias de segmentacidn, identificacion, medicién, control y monitoreo de los riesgos a los
que se expone la entidad, para mitigar su impacto, presentadas y disefiadas por el drea de gestion de riesgos. Asimismo, las actualizaciones a las que haya lugar.
b)Velar por el efectivo, eficiente y oportuno funcionamiento del ciclo general de gestidn de riesgos, incluyendo todas las etapas que se mencionaron en el punto
anterior, para cada uno de los riesgos identificados.

c) Evaluar y formular a la Junta Directiva o quien haga sus veces, los ajustes o modificaciones necesarios a las politicas de los diferentes Subsistemas de
Administracidn de Riesgos, presentadas y disefiadas por el area de gestion de riesgos.

d)Evaluar y proponer a la Junta Directiva o quien haga sus veces, el manual de procesos y procedimientos y sus actualizaciones, a través de los cuales se llevaran a la
practica las politicas aprobadas para la implementacion de los diferentes Subsistemas de Administracion de Riesgos.

e) Identificar las consecuencias potenciales que pueda generar la materializacién de los diferentes riesgos sobre las operaciones que realiza la entidad.

f) Evaluar los limites de exposicidn para cada uno de los riesgos identificados, y presentar a la Junta Directiva y al Representante Legal, las observaciones o
recomendaciones que considere pertinentes, presentadas y disefiadas por el area de gestion de riesgos.

g)Objetar la realizacidn de aquellas operaciones que no cumplan con las politicas o limites de riesgo establecidas por la entidad o grupo empresarial oficialmente
reconocido al cual esta pertenezca. Cabe resaltar que de acuerdo con las politicas que establezca la entidad, cada instancia podra tener diferentes atribuciones para
aprobar operaciones que incumplan las politicas establecidas inicialmente por la entidad y que violen los limites de exposicién para cada uno de los riesgos
identificados.

h)Conocer y discutir los resultados de las pruebas de tensidn (stress test) en el caso que apliquen y el plan de accién a ejecutar con base en ellos para informarlo a la
Junta Directiva, Consejo de Administracion u érgano que haga sus veces.

i) Informar a la Junta Directiva y al Representante Legal sobre los siguientes aspectos:

* El comportamiento y los niveles de exposicion de la entidad a cada uno de los riesgos (como minimo los riegos prioritarios), asi como las operaciones objetadas.
Los informes sobre la exposicion de riesgo deben incluir un analisis de sensibilidad por escenarios y pruebas bajo condiciones extremas basadas en supuestos
razonables (stress testing).

o Las desviaciones con respecto a los limites de exposicion de riesgo previamente establecidos, si se llegasen a presentar (posibles incumplimientos frente a los
limites), operaciones poco convencionales o por fuera de las condiciones de mercado y las operaciones con vinculados.

 Validar e informar a la Junta Directiva y al Representante Legal, el avance en los planes de accién y de mejoramiento, para la adopcién de las medidas que se
requieran frente a las deficiencias informadas, respecto a temas relacionados con el Sistema Integrado de Gestion de Riesgos.”

El ICB implementd el Sistema Integrado de Gestidn de Riesgos y de cada uno de los
Subsistemas de Administracidn de Riesgos en el afio 2023 y se incluyeron las funciones
en el reglamento del comité de contraloria, riesgos y mejoramiento de la calidad RE-GE-
015. Aprobado por Junta Directiva el 28 de enero de 2023, segln acta No 184.

Medida 51. El reglamento de la Junta Directiva crea un Comité de Conducta. Se conforma por miembros de la Alta Gerencia y deben ser un nimero impar, igual o
mayor a tres (3). Si el tema de discusién implica directamente al Presidente Ejecutivo (o quien haga sus veces) o al Auditor Interno, un nimero impar, igual o
mayor a tres (3), de Directores de la Junta Directiva acciona como Comité de Conducta.

La Junta Directiva establecid y reglamenté el Comité de Conducta, aprobado con
posterioridad por Junta Directiva, el cual se encuentra conformado y vigente.

Medida 52. Las funciones del Comité de Conducta incluyen al menos las siguientes:

a) Construir, coordinar y aplicar estrategias para fortalecer los pilares de conducta ética al interior de cada entidad.

b) Apoyar a la Junta Directiva u 6rgano equivalente en sus funciones de resolucion de conflictos de interés.

c) Elaborar los programas necesarios para la divulgacion y difusidn de los principios y valores éticos de la entidad.

d) Crear y apoyar las actividades para la actualizacion del Cédigo de Conducta y de Buen Gobierno, en lo relacionado con temas de Conducta, cuando asi se necesite.

Todas estas funciones del Comité de Gobierno Organizacional y Conducta se encuentran
incorporadas en el Reglamento respectivo, Articulo Tercero.

Medida 53. El Comité de Conducta construye los lineamientos de las politicas anti-soborno y anti-corrupcion para la entidad. Asimismo, garantiza su
divulgacién de manera constante, completa y precisa.

Estos lineamientos se han definido a través del Cddigo de Conducta, elaborado el 23 de
marzo de 2020, y aprobado posteriormente por Junta Directiva.

Medida 54. El Comité de Conducta implementa un Programa Empresarial de Cumplimiento Anticorrupcion, 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).

Estos lineamientos se han definido a través del Cédigo de Conducta, elaborado el 23 de
marzo de 2020, y aprobado posteriormente por Junta Directiva.




Medida 55. Sin perjuicio de los procesos de riesgo identificados por el Comité de Conducta, este define politicas claras para prevenir o controlar los
siguientes comportamientos:

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

b) Soborno comercial y otras actividades corruptas adoptadas para el beneficio econémico de la entidad 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 corrupcidn respecto de posibles socios de negocio: Uniones temporales de negocio, consorcios, subsidiarias, fusiones y adquisiciones.

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 filantrépicas y contribuciones caritativas que tengan por finalidad realizar fraudes al sistema (como descapitalizarse o evitar embargos, entre
otros actos).

i) Otras areas de alto riesgo, como contribuciones politicas ilegales, conflictos de interés, compromisos de compensacidn, 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 précticas y decisiones concertadas que, directa o indirectamente,
tengan por objeto impedir, restringir o falsear el juego de la libre escogencia dentro del SGSSS.

Hace parte de los lineamientos definidos por el Cédigo de Conducta, Seccién 7, y hace
parte de las funciones establecidas en el Reglamento del Comité Gobierno
Organizacional y de Conducta, aprobado por Junta Directiva, el cual se encuentra
conformado y vigente.

Medida 56. La entidad incluye como minimo los siguientes tres principios en los diferentes elementos que constituyen el SCI de manera expresa,
documentada y soportada:

Autocontrol: Es la capacidad de todos y cada uno de los funcionarios de la organizacidn, independientemente de su nivel jerdrquico para evaluar y
controlar su trabajo, orientarlo a la satisfaccion del derecho a la salud de los usuarios, detectar desviaciones y efectuar correctivos en el ejercicio y
cumplimiento de sus funciones, asi como para mejorar sus tareas y responsabilidades. En consecuencia, sin perjuicio de la responsabilidad atribuible a los
administradores en la definicion de politicas y en la ordenacion del disefio de la estructura del SCI, es deber que les corresponde a todos y cada uno de los
funcionarios dentro de la organizacién su cumplimiento, quienes por ende, en desarrollo de sus funciones y con la aplicacién de procesos operativos
apropiados, procuran el cumplimiento de los objetivos trazados por la direccion, en busca de lograr un mejor nivel de calidad en los servicios prestados,
siempre sujetos a los limites por ella establecidos.

Autorregulacidn: Se refiere a la capacidad de la organizacién para desarrollary aplicar métodos, normas y procedimientos que permitan el desarrollo,
implementacién y mejoramiento del SCI, dentro del marco de las disposiciones aplicables.

Autogestion: Apunta a la capacidad de la entidad para interpretar, coordinar, ejecutar y evaluar de manera efectiva, eficiente y eficaz su funcionamiento. Basado en
los principios mencionados, el SCI establece las acciones, los métodos, procedimientos y mecanismos de prevencion, de control, de evaluacién y de mejoramiento
continuo de la entidad que le permiten tener una seguridad razonable acerca de la consecucion de sus objetivos, cumpliendo las normas que la regulan.

Basado en los principios mencionados, el SCI establece las acciones, los métodos, procedimientos y mecanismos de prevencion, de control, de evaluaciOn y de
mejoramiento continuo de la entidad que le permiten tener una seguridad razonable acerca de la consecucion de sus objetivos, cumpliendo las normas que la
regulan.

Estos principios se encuentran establecidos en el Manual de Control Interno, el cual se
encuentra aprobado a la fecha del reporte por parte de la Junta Directiva.

Medida 57. La entidad prestadora disefia e implementa la estructura de control interno necesaria para alcanzar los fines ya mencionados, incluyendo por lo menos
los siguientes tdpicos: (i) Ambiente de control, (ii) Gestion de riesgos, (iii) Actividades de control, (iv) Informacién y comunicacién, (v) Monitoreo, y (vi) Evaluaciones
independientes.

Estos elementos se encuentran y se desarrollan en el Manual de Control Interno, el cual
se encuentra aprobado a la fecha del reporte por parte de Junta Directiva




Medida 58. En lo relacionado con el ambiente de control, la entidad realiza como minimo las siguientes funciones:

a) Determinar formalmente, por parte de la Alta Gerencia, los principios basicos que rigen la entidad, los cuales deben constar en documentos que se
divulguen a toda la organizacién y a grupos de interés.

b) Establecer unos lineamientos de Conducta (incluidos explicitamente en el Cédigo de Conducta y de Buen Gobierno), los cuales deben ser expresamente
adoptados por todos los funcionarios de la entidad.

c) Adoptar los procedimientos que propicien que los empleados en todos los niveles de la organizaciéon cuenten con los conocimientos, habilidades y
conductas necesarios para el desempefio de sus funciones. Para el efecto, las entidades deben contar con politicas y précticas expresas de gestion humana, que
incluyan las competencias, habilidades, aptitudes e idoneidad de sus funcionarios, asi como una definicién clara de los niveles de autoridad y responsabilidad,
precisando el alcance y limite de los mismos. La estructura organizacional debe estar armonizada con el tamafio y naturaleza de las actividades de la entidad,
soportando el alcance del SCI.

d) Establecer unos objetivos coherentes y realistas, que deben estar alineados con la mision, visién y objetivos estratégicos de la entidad y del SGSSS, para que, a
partir de esta definicion, se formule la estrategia y se determinen los correspondientes objetivos operativos, de reporte y de cumplimiento para la
organizacion. Se entiende por objetivos operativos aquellos que se refieren a la utilizacidn eficaz y eficiente de los recursos en las operaciones de la entidad. Deben
reflejar la razén de ser de las organizaciones y van dirigidos a la consecucion del objeto social. Los objetivos de reporte o de informacién consisten en la
preparacion y publicacion de informes de gestién en salud y estdndares de resultados en salud, estados financieros y otros informes que divulga la
entidad. Los objetivos de cumplimiento se refieren a aquellos que pretenden asegurar el cumplimiento por parte de la entidad de las normas legales y los
reglamentos que le sean aplicables. Estos tres tipos de objetivos deben ser difundidos por la Alta Gerencia a todos los niveles de la entidad y actualizarse en forma
periddica.

Los principios basicos y los lineamientos de Conducta estén en el Cddigo de Conducta
aprobado por Junta Directiva ; conocimientos y habilidades del personal de salud hace
parte de las Politicas en gestion humana; los objetivos se encuentran en el Manual de
Control Interno aprobado por Junta Directiva .

Medida 59. La entidad adelanta como minimo los siguientes procedimientos respecto a la gestion de riesgos:

a) Identificar las amenazas que enfrenta la entidad y las fuentes de las mismas.

b) Autoevaluar los riesgos existentes en sus procesos, identificandolos, clasificandolos y priorizandolos a través de un ejercicio de valoracion, teniendo en
cuenta los factores propios de su entorno y la naturaleza de su actividad. Las categorias de riesgos incluiran como minimo los riesgos en salud, los riesgos
econdmicos 9, los riesgos asociados a procesos operativos de las entidades y el riesgo de lavado de activos y financiacion del terrorismo.

c) Medir la probabilidad de ocurrencia de los riesgos y su impacto sobre los recursos de la entidad (econdmicos, humanos, entre otros), asi como sobre su
credibilidad y buen nombre, en caso de materializarse. Esta medicién es cuantitativa, sin embargo, en caso excepcional de no contar con la suficiente
informacién, podra ser cualitativa.

d) Identificar y evaluar con criterio conservador, los controles existentes y su efectividad, mediante un proceso de valoracion realizado con base en la
experiencia y un analisis razonable y objetivo de los eventos ocurridos.

e) Construir los mapas de riesgos que resulten pertinentes, los cuales deben ser actualizados periédicamente, permitiendo visualizarlos de acuerdo con la
vulnerabilidad de la organizacién a los mismos.

f) Implementar, probar y mantener un proceso para administrar la continuidad de la operacién de la entidad, que incluya elementos como: prevencién y atencién de
emergencias, administracion de crisis, planes de contingencia para responder a las fallas e interrupciones especificas de un sistema o proceso y capacidad de
retorno a la operaciéon normal.

g) Divulgar entre los funcionarios que intervienen en los procesos respectivos, los mapas de riesgos y las politicas definidas para su administracién.

h) Gestionar los riesgos en forma integral, aplicando diferentes estrategias que permitan llevarlos hacia niveles tolerables. Para cada riesgo se debe
seleccionar la alternativa que presente la mejor relacién entre el beneficio esperado y el costo en que se debe incurrir para su tratamiento. Entre las
estrategias posibles se encuentran las de evitar los riesgos, mitigarlos, compartirlos, transferirlos, o aceptarlos, segun resulte procedente.

i) Registrar, medir y reportar los eventos de pérdidas por materializacién de riesgos.

j) Hacer seguimiento a través de los drganos competentes, de acuerdo al campo de accién de cada uno de ellos, estableciendo los reportes o acciones de verificacidon
que la entidad y los jefes de cada 6rgano social consideren pertinentes o les exija la normativa vigente.

k) Definir las acciones correctivas y preventivas derivadas del proceso de seguimiento y evaluacion de los riesgos (planes de mejoramiento).

Esta medida se cumple a través del establecimiento e implementacidn del Sistema de
Gestion de Riesgos con que cuenta el Instituto actualmente.




Medida 60. La entidad adelanta unas actividades de control obligatorias para todas las dreas, operaciones y procesos de la entidad, tales como, las
siguientes:

a) Revisiones de alto nivel, como son el andlisis de informes y presentaciones que solicitan los Directores de Junta Directiva u érganos que hagan sus veces
y otros altos directivos de la organizacion para efectos de analizar y monitorear los resultados o el progreso de la entidad hacia el logro de sus objetivos;
detectar problemas, tales como deficiencias de control, errores en los informes financieros o en los resultados en salud y adoptar los correctivos necesarios

b) Controles generales, que rigen para todas las aplicaciones de sistemas y ayudan a asegurar su continuidad y operacion adecuada. Dentro de éstos se incluyen
aquellos que se hagan sobre la tecnologia de informacién, su infraestructura, la administracion de seguridad y la adquisicion, desarrolloy mantenimiento del
software.

c) Controles de- aplicacidn, los cuales incluyen pasos a través de sistemas tecnoldgicos y manuales de procedimientos relacionados. Se centran directamente en la
suficiencia, exactitud, autorizacion y validez de la captura y procesamiento de datos. Su principal objetivo es prevenir que los errores se introduzcan en el sistema,
asi como detectarlos y corregirlos una vez involucrados en él. Si se disefian correctamente, pueden facilitar el control sobre los datos introducidos en el
sistema.

d) Limitaciones de acceso fisico a las distintas areas de la organizacion, y controles de acceso a los sistemas de informacion, de acuerdo con el nivel de riesgo
asociado a cada drea, teniendo en cuenta tanto la seguridad de los funcionarios de la entidad como de sus bienes, de los activos de terceros que administra y de su
informacion.

e) Segregacidon de funciones.

f) Acuerdos de confidencialidad.

g) Procedimientos de control aleatorios.

h) Difusidn de las actividades de control.

Hace parte del Manual de Control Interno aprobado por parte de la Junta Directiva

Medida 61. Los sistemas de informacién de la entidad son funcionales y permiten la direccidn y control de la operacidn en forma adecuada. Asimismo, manejan
tanto los datos internos como aquellos que se reciben del exterior. Tales sistemas garantizan que la informacién cumpla con los criterios de seguridad
(confidencialidad, integridad y disponibilidad), calidad (completitud, validez y confiabilidad) y cumplimiento, para lo cual se establecen. Controles generales y
especificos para la entrada, el procesamiento y la salida de la informacién, atendiendo su importancia relativa y nivel de riesgo. La entidad adelanta como minimo
las siguientes acciones respecto a la gestion de la informacién:

a) Identificar la informacidn que se recibe y su fuente.

b) Asignar el responsable de cada informacidn y las personas que pueden tener acceso a la misma.

c) Disefiar formularios y/o mecanismos que ayuden a minimizar errores u omisiones en la recopilaciéon y procesamiento de lainformacion, asi como en la
elaboracién de informes.

d) Disefiar procedimientos para detectar, reportar y corregir los errores y las irregularidades que puedan presentarse.

e) Establecer procedimientos que permitan a la entidad retener o reproducir los documentos fuentes originales, para facilitar la recuperacién o
reconstruccion de datos, asi como para satisfacer requerimientos legales.

f) Definir controles para garantizar que los datos y documentos sean preparados por personal autorizado para hacerlo.

g) Implementar controles para proteger adecuadamente la informacién sensible contra acceso o modificacion no autorizada.

h) Disefiar procedimientos para la administracion del almacenamiento de informacion y sus copias de respaldo.

i) Establecer parametros para la entrega de copias, a través de cualquier modalidad (papel, medio magnético, entre otros).

j) Clasificar la informacidn (en publica, clasificada o reservada, entre otras, segliin corresponda).

k) Verificar la existencia o no de procedimientos de custodia de la informacién, cuando sea del caso, y de su eficacia.

1) Implementar mecanismos para evitar el uso de informacién privilegiada, en beneficio propio o de terceros.

m) Detectar deficiencias y aplicar acciones de mejoramiento.

n) Cumplir los requerimientos legales y reglamentarios.

Esto hace parte del Sistema de Proteccidn de Datos Personales implementado por el
Instituto.

Medida 62. Ademads de la informacién que se proporciona al publico y a la Superintendencia Nacional de Salud de conformidad con las normas vigentes,
se difunde, de acuerdo con lo que los administradores de la entidad consideran pertinente, la informacién que hace posible conducir y controlar la organizacion, sin
perjuicio de aquella que sea de caracter privilegiado, confidencial o reservado, respecto de la cual se adoptan todas las medidas que resultan necesarias para su
proteccién, incluyendo lo relacionado con su almacenamiento, acceso, conservacion, custodia y divulgacién.

La Gerencia General entrega la informacidn pertinente para su control al Revisor Fiscal y
a los érganos de control en los términos legalmente establecidos, y la pone a disposicion
para su verificacién interna por parte de la Junta Directiva y Asamblea de Accionistas.




Medida 63. A la informacion clasificada o sujeta a reserva por disposicion legal, sélo tiene acceso directo ciertas personas (sujetos calificados), en razén de
su profesidn u oficio, ya que de conocerse podria vulnerarse el derecho a la intimidad de las personas. Los registros individuales que incluyen informacién a nivel de
individuos pueden usarse internamente o con terceros para fines analiticos, estadisticos o de investigacion siempre y cuando sean debidamente anonimizados de
conformidad con el articulo 6 de la Ley 1581 de 2012 (o cualquier norma que lo sustituya, modifique o elimine).

Esta medida se cumple a través de la ejecucidn del Sistema de Proteccion de Datos
Personales.

Medida 64. A la informacion que se proporciona a esta Superintendencia la entidad adiciona, sin ser excluyente, la exposicion de las transacciones que
se realizan entre las Partes Vinculadas y dentro de su Grupo Empresarial, segliin sea el caso, asi como las relaciones existentes entre unas y otras, siguiendo
lo dispuesto en este sentido por la Norma Internacional de Contabilidad (NIC 24), la Ley 222 de 1995 y demas disposiciones que adicionen, modifiquen o sustituyan.

El ICB no hace parte de un grupo empresarial. Respecto de las partes vinculadas, este
concepto se incorpora por primera vez en el Cédigo de Conducta, por lo cual se hardn los
reportes respectivos.

Medida 65. Los administradores de la entidad definen politicas de seguridad de la informacion, mediante la ejecucion de un programa que comprende, entre otros,
el disefio, la implantacidn, la divulgacion, la educaciéon y el mantenimiento de las estrategiasy mecanismos para administrar la seguridad de la
informacidn, lo cual incluye, entre otros mecanismos, la celebracién de acuerdos de confidencialidad2?, en aquellos casos en los cuales resulta
indispensable suministrar informacién privilegiada a personas que en condiciones normales no tienen acceso a la misma.

Se ha implementado un procedimiento al respecto dentro de la Politica de Gestion de la
Informaciodn, aprobado por Junta Directiva. El Instituto suscribe acuerdos de
confidencialidad con terceros para garantizar la seguridad de la informacion;
adicionalmente el Sistema de Proteccion de Datos Personales implementado por el
Instituto garantiza la seguridad de la informacion.

Medida 66. Cada empleado conoce el papel que desempefia dentro de la organizacion y dentro del SCl y la forma en la cual las actividades a su cargo estan
relacionadas con el trabajo de los demas. Para el efecto, la entidad dispone de medios para comunicar la informacion significativa, tanto al interior de la
organizacion como hacia su exterior.

La oficina de comunicaciones, trasmite la informacidn signicativa al exterior de la entidad
a través su la pagina web. A nivel de informacién financiera y/o operativa sélo se difunde
los estados financieros en la pagina web institucional.

Medida 67. Como parte de una adecuada administracion de la comunicacion, la entidad cuenta cuando menos con los siguientes elementos:

a) Canales de comunicacion.

b) Responsables de su manejo.

c) Requisitos de la informacion que se divulga.

d) Frecuencia de la comunicacion.

e) Responsables.

f) Destinatarios.

g) Controles al proceso de comunicacion.

Adicionalmente, los administradores de la entidad adoptan los procedimientos necesarios para garantizar la calidad, la oportunidad, la veracidad, la suficienciay
en general el cumplimiento de todos los requisitos que inciden en la credibilidad y utilidad de la informacién que la respectiva organizacién revela al publico.

El Manual de Control Interno aprobado por parte de la Junta Directiva, seccion 6,
contiene, los elementos establecidos en esta medida. Este documento se encuentra
aprobado por Junta Directiva. Adicionalmente existen protocolos que determinan los
elementos dispuestos en esta medida dentro del Instituto.

Medida 68. La entidad cuenta con un proceso en el que se permite verificar la calidad del control interno a través del tiempo. Se efecttia por medio de la
supervision continua que realizan los jefes o lideres de cada drea o proceso como parte habitual de su responsabilidad (directores, coordinadores, etc.,
dentro del dmbito de la competencia de cada uno de ellos), asi como de las evaluaciones periddicas que realiza el Departamento de Contraloria Interna u
drgano equivalente, el Presidente Ejecutivo o maximo responsable de la organizacidn y otras revisiones dirigidas. Las deficiencias de control interno son
identificadas y comunicadas de manera oportuna a las partes responsables de tomar acciones correctivas y, cuando resultan materiales, se informa también a la
Junta Directiva u 6rgano equivalente.

El Manual de Control Interno aprobado por parte de la Junta Directiva, seccién 7.3,
contiene, los elementos establecidos en esta medida. Este documento se encuentra
aprobado por Junta Directiva.

Medida 69. La entidad utiliza empresas de Auditoria Externa para revisar la efectividad del control interno. Las debilidades resultado de esta evaluacion y sus
recomendaciones de mejoramiento, son reportadas de manera ascendente, informando sobre asuntos representativos de manera inmediata al Comité de
Contraloria Interna, y haciéndoles seguimiento.

El Instituto actualmente cuenta con Revisor Fiscal, por mandato legal.

Medida 70. La entidad implementa los sistemas necesarios para hacer una evaluacion sistematica de la atencién en salud (en los tépicos de accesibilidad,
oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad), a través de los procesos de contraloria, seguimiento, evaluacidn, identificacion de problemasy
solucién de los mismos, mediante técnicas de auditoria o de autoevaluacion para la calificacion y mejoramiento de la calidad en la atencién en salud. Los
representantes legales son responsables de adelantar todas las acciones necesarias para garantizar la calidad en la prestacion de sus servicios, de conformidad con
las normas vigentes en materia de garantia de la calidad, para lo cual disefian procedimientos de control necesarios e incluyen en el informe de gestion que los
administradores de la entidad presenten a la Asamblea General u 6rgano equivalente, y a la Junta Directiva o quien haga sus veces, evaluaciones sobre el
desempefio de los mencionados sistemas.

Actualmente la Entidad cuenta con un departamento de Calidad encargado de evaluar la
atencion en salud por parte del Instituto.




Medida 71. Los representantes legales informan a la Junta Directiva u dérgano equivalente sobre la implementacién y desarrollo de las acciones de
auditoria para la garantia de la calidad, la revisién y el monitoreo de los niveles de acreditacion, sobre las medidas que se deben adoptar para la superacién de los
eventos detectados, sobre los resultados de siniestralidad resultante respecto de la esperada y del mercado, sobre los eventos de seguridad relevantes vy,
particularmente, todas las deficiencias encontradas y medidas adoptadas para superarlas.

Hace parte de los lineamientos del Manual de Control Interno, seccién 3, documento
aprobado por Junta Directiva el dia 27 de junio de 2020.

Medida 72. La Junta Directiva u érgano equivalente adopta las politicas de gestidn en salud orientadas a obtener la mejor calidad, para ello las definen, desarrollan,
documentan y comunican, junto con los recursos, procesos, procedimientos, metodologias y controles necesarios para asegurar su cumplimiento, en procura
de garantizar, cuando menos, accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad en la prestacion del servicio. Tales politicas se refirieren, cuando
menos a:

a) Definicidn de estandares de calidad en la atencion en salud que se pretenden alcanzar.

b) Estructura y procesos que se implementan para lograr los objetivos.

c) Acciones de seguimiento, evaluacion continua y sistemdtica a los niveles de calidad y a la concordancia entre los resultados obtenidos y los estandares planteados,
de conformidad con las pautas dadas por el Ministerio de Salud y Proteccidn Social y con la normatividad vigente.

d) Procesos de auditoria interna o en el mejor caso auditoria externa, para evaluar sistematicamente los procesos de atencidn a los usuarios para determinar su nivel
de satisfaccion.

e) Disefio de programas para establecer una cultura de calidad en la atencidn en salud que incluya programas de capacitacion y entrenamiento de los funcionarios.

f) Disefio de programas para establecer acciones pedagdgicas que tengan por finalidad fomentar la cultura del cuidado en los usuarios.

El ICB adoptd las politicas de gestidn en salud orientadas a obtener |la mejor calidad, las
cuales quedaron aprobadas en acta de Junta Directiva No. 187 del 13 de mayo de 2023.

Medida 73. Los representantes legales son los responsables del establecimiento y mantenimiento de adecuados sistemas de revelacidén y control de la
informacién financiera, por lo cual disefian procedimientos de control sobre la calidad, suficiencia y oportunidad de la misma. Ademas, verifican la operatividad de
los controles establecidos al interior de la correspondiente entidad, e incluyen en el informe de gestidon que los administradores presenten a la Asamblea General
u organo equivalente, la evaluacion sobre el desempefio de los mencionados sistemas de revelacion y control.

Esta medida se encuentra incluida en la modificacion del nuevo reglamento de Junta
Directiva.

Medida 74. Los representantes legales son los responsables de informar ante el Comité de Contraloria Interna o en su defecto a la Junta Directiva u
drgano equivalente, todas las deficiencias significativas encontradas en el disefio y operacién de los controles internos que hubieran impedido a la entidad
registrar, procesar, resumir y presentar adecuadamente la informacion financiera de la misma. También son los responsables de reportar los casos de fraude que
hayan podido afectar la calidad de la informacién financiera, asi como cambios en la

metodologia de evaluacion de la misma.

Se contempla la implementacidn de esta medida a través del respectivo procedimiento,
a elaborar, aprobar y adoptar a mediano plazo, una vez se implemente el Manual de
Control Interno.

Medida 75. La entidad adopta como minimo las siguientes politicas de control contable:

a) Supervision de los procesos contables.

b) Evaluaciones y supervisiéon de los aplicativos, accesos a la informacion y archivos, utilizados en los procesos contables.
c) Presentacion de informes de seguimiento.

d) Validaciones de calidad de la informacidn, revisando que las transacciones u operaciones sean veraces y estén adecuadamente calculadas y valoradas aplicando
principios de medicién y reconocimiento.

e) Comparaciones, inventarios y andlisis de los activos de la entidad, realizados a través de fuentes internas y externas.
f) Supervisién continua de los Sistemas de Informacion.

g) Autorizacion apropiada de las transacciones por los érganos de direcciéon y administracion.

h) Autorizacién y control de documentos con informacion financiera.

i) Autorizaciones y establecimiento de limites en las diferentes actividades del proceso contable.

El ICB realizé el proceso de actualizacidn de sus politicas contables bajo NIIF, segun
consta en MANUAL DE POLITICAS CONTABLES BAJO LAS NORMAS INTERNACIONALES DE
INFORMACION FINANCIERA (NIIF)

Medida 76. La entidad establece, desarrolla, documenta y comunica politicas de tecnologia y define los recursos, procesos, procedimientos, metodologias y
controles necesarios para asegurar el cumplimiento de las politicas adoptadas.

Actualmente el Instituto cuenta con protocolos para atender lo relacionado con esta
medida y medida 76, tal como se expone a continuacion.




Medida 77. La entidad cuenta con un plan de infraestructura de tecnologia, que incluye, por lo menos las siguientes variables:

a) Administracion de proyectos de sistemas.

b) calidad.

c) Adquisicion de tecnologia.

d) Adquisicién y mantenimiento de software de aplicacion.

e) Instalacién y acreditacion de sistemas.

f) Administracién de cambios.

g) Administracion de servicios con terceros.

h) Administracion, desempefio, capacidad y disponibilidad de la infraestructura tecnoldgica.

i) Continuidad del negocio.

j) Seguridad de los sistemas.

k) Capacitacion y entrenamiento de usuarios.

1) Administracion de los datos.

m) Administracién de instalaciones.

n) Administracion de operaciones de tecnologia y documentacion. Es importante resaltar que la Junta Directiva u érgano equivalente debe conocer y
hacer seguimiento a su desempefio, asi como participar activamente en la definicion de sus componentes, objetivos y ajustes, a lo largo del tiempo, mediante la
determinacion de las politicas, necesidades y expectativas de la entidad.

El instituto cuenta con protocolos que dan cumplimiento a lo establecido en la presente
politica, incluyendo la administracion de operaciones de tecnologia y documentacion,
cumpliendo con estdndares de seguridad informética y de la informacién segun la norma
ISO 27001.

Medida 78. En adicidn a las obligaciones especiales asignadas a este drgano, o el que haga sus veces en las normas legales, estatutarias o en reglamentos vigentes
de conformidad con la naturaleza juridica de la entidad, en materia de control interno, la Junta Directiva u dérgano equivalente esla instancia responsable
de:

a) Participar en la planeacion estratégica de la entidad, aprobarla y hacerle seguimiento, para determinar su ajuste, cuando se requiera.

b) Definir y aprobar las estrategias y politicas generales relacionadas con el SCI, con fundamento en las recomendaciones de los Comités de la Junta Directiva cuando
los haya. c) Establecer mecanismos de evaluacion formal a la gestion de los administradores y sistemas de remuneracion e indemnizacion atados al cumplimiento
de objetivos a largo plazo y los niveles de riesgo.

d) Definir claras lineas de responsabilidad y rendicién de cuentas a través de la organizacion.

e) Designar a los directivos de las areas encargadas del SCI, salvo que el régimen legal aplicable a la respectiva entidad establezca una instancia diferente para el
efecto.

f) Adoptar las medidas necesarias para garantizar la independencia del Auditor Interno y hacer seguimiento a su cumplimiento.

g) Conocer los informes relevantes respecto del SCI que sean presentados por los diferentes 6rganos de control o supervision e impartir las 6rdenes
necesarias para que se adopten las recomendaciones y correctivos a que haya lugar.

h) Solicitar y estudiar, con la debida anticipacion, toda la informacidn relevante que requiera para contar con la ilustracién suficiente para adoptar responsablemente
las decisiones que le corresponden y solicitar asesoria experta, cuando sea necesario.

i) Requerir las aclaraciones y formular las objeciones que considere pertinentes respecto a los asuntos que se someten a su consideracion.

j) Aprobar los recursos suficientes para que el SCI cumpla sus objetivos.

k) Efectuar seguimiento en sus reuniones ordinarias directamente o a través de informes periddicos que le presenten los Comités de la Junta Directiva, sobre la
gestidn de estos aspectos en la entidad y las medidas mas relevantes adoptadas para su control, por lo menos cada seis (6) meses, o con una frecuencia mayor si asi
resulta procedente.

1) Evaluar las recomendaciones relevantes que formulen los Comités de Junta Directiva cuando los haya, y de los otros 6rganos de control internos y externos;
adoptar las medidas pertinentes y hacer seguimiento a su cumplimiento.

m) Evaluar los estados financieros, con sus notas, antes de que sean presentados al Maximo Organo Social, teniendo en cuenta los informes y las
recomendaciones que le presente el Comité de Contraloria Interna.

n) Presentar al final de cada ejercicio al Méaximo Organo Social un informe sobre el resultado de la evaluacién del SCly sus actuaciones sobre el particular.

Tanto el Reglamento de Junta Directiva Reformado como la Reforma Estatutaria tienen
contempladas las funciones de la Junta Directiva de cara al Sistema de Control Interno.




Medida 79. En adicion a las obligaciones especiales asignadas al Representante Legal en otras disposiciones legales, estatutarias o en reglamentos, en
materia de control interno el Representante Legal es |a instancia responsable de:

a) Implementar las estrategias y politicas aprobadas por la Junta Directiva u érgano equivalente en relacién con el SCI.

b) Comunicar las politicas y decisiones adoptadas por la Junta Directiva u érgano equivalente a todos y cada uno de los funcionarios dentro de la entidad, quienes en
desarrollo de sus funciones y con la aplicacion de procesos operativos apropiados deben procurar el cumplimiento de los objetivos trazados por la direccidn, siempre
sujetos a los lineamientos por ella establecidos.

c) Poner en funcionamiento la estructura, procedimientos y metodologias inherentes al SCI, en desarrollo de las directrices impartidas por la Junta
Directiva, garantizando una adecuada segregacion de funciones y asignacion de responsabilidades.

d) Implementar los diferentes informes, protocolos de comunicacién, sistemas de informacién y demds determinaciones de la Junta Directiva relacionados con el
Scl.

e) Fijar los lineamientos tendientes a crear la cultura organizacional de control, mediante la definicion y puesta en practica de las politicas y los controles
suficientes, la divulgaciéon de las normas éticas y de integridad dentro de lainstitucion y la definicion y aprobacién de canales de comunicacion, de tal
forma que el personal de todos los niveles comprenda la importancia del control interno e identifique su responsabilidad frente al mismo.

f) Realizar revisiones periddicas al Cddigo de Conducta y de Buen Gobierno.

g) Proporcionar a los érganos de control internos y externos, toda la informacion que requieran para el desarrollo de su labor.

h) Proporcionar los recursos que se requieran para el adecuado funcionamiento del SCI, de conformidad con lo autorizado por la Junta Directiva u érgano
equivalente.

i) Certificar que los estados financieros y otros informes relevantes para el publico no contienen vicios, imprecisiones o errores que impidan conocer la
verdadera situacion patrimonial o las operaciones de la correspondiente entidad.

j) Establecer y mantener adecuados sistemas de revelacion y control de la informacidn de los resultados en salud y de la informacién financiera, para lo cual debera
disefiar procedimientos de control y revelacion para que la informacion sea presentada en forma adecuada.

k) Establecer mecanismos para la recepcion de denuncias (lineas telefénicas, buzones especiales en el sitio web, entre otros) que faciliten a quienes
detecten eventuales irregularidades ponerlas en conocimiento de los drganos competentes de la entidad.

1) Verificar la operatividad de los controles establecidos al interior de la entidad.

m) Incluir en su informe de gestidn un aparte independiente en el que se déa conocer al Maximo Organo Social la evaluacién sobre el desempefio del SCl en
cada uno de sus elementos.

Tanto el Reglamento de Junta Directiva Reformado como la Reforma Estatutaria tienen
contempladas las funciones de la Junta Directiva de cara al Sistema de Control Interno.

Medida 80. El Representante Legal deja constancia documental de sus actuaciones relacionadas con sus responsabilidades, mediante memorandos, cartas,
actas de reuniones o los documentos que resulten pertinentes para el efecto. Adicionalmente, mantiene a disposicion del Auditor Interno, el Revisor Fiscal y
demas drganos de supervision o control los soportes necesarios para acreditar la correcta implementacion del SCI, en sus diferentes elementos, procesos y
procedimientos.

Actualmente el representante legal deja constancia escrita de todas sus
responsabilidades. Frente a las constancias de cara al Sistema de Control Interno, esta
medida se esta implementando de manera concomitante a través de la adopcién a
mediano plazo del Manual de Control Interno Aprobado por Junta Directiva.

Medida 81. Los objetivos, la autoridad y la responsabilidad de la contraloria interna estan formalmente definidos en un documento, debidamente
aprobado por la Junta Directiva u érgano equivalente, en donde se establece un acuerdo con la Alta Gerencia de la entidad respecto de la funcién y
responsabilidad de la actividad de contraloria interna, su posicién dentro de la organizacion y la autorizacién al Auditor Interno para que tenga acceso a
todos los registros relevantes para la ejecucién de su labor.

EIICB cuenta con el Manual de Control Interno documentado, socializado y
publicado el cual contiene objetivos, responsabilidades y funciones de la Auditoria
Interna, el documento fua aprobado por la Junta Directiva

Medida 82. La actividad de contraloria interna es independiente, y el Auditor Interno es objetivo en el cumplimiento de sus trabajos a través de una actitud imparcial
y neutral, buscando siempre evitar conflictos de intereses. Si la independencia u objetividad del Auditor Interno en cualquier momento se ve comprometida de
hecho o en apariencia, los detalles del impedimento se dan a conocer por escrito a la Junta Directiva u érgano equivalente.

La actividad de la auditoria interna esta regulada por el Manual de Control Interno,
documento aprobado por la Junta Directiva

Medida 83. El Auditor Interno o quien haga sus veces es nombrado por la Junta Directiva u 6rgano equivalente.

La Junta Directiva aprobd la designacién de un auditor Interno.

Medida 84. Tanto el Auditor Interno como su equipo de trabajo retnen los conocimientos, las aptitudes y las competencias necesarias para cumplir con sus
responsabilidades. Cuentan con asesoria y asistencia competente para aquellas areas especializadas respecto de las cuales él o su personal no cuentan con los
conocimientos necesarios. Los Auditores Internos cumplen su trabajo con el cuidado y la pericia que se esperan de un especialista razonablemente prudente y
competente.

El auditor de control interno designado por la Junta Directiva, es un profesional que
cuenta con los conocimientos, las aptitudes y las competencias necesarias para cumplir
con sus responsabilidades




Medida 85. El Auditor Interno desarrolla y mantiene un programa de calidad y mejora que cubre todos los aspectos de la actividad de contraloria interna
y revisa continuamente su eficacia. Este programa incluye evaluaciones de calidad externas e internas periddicas y supervision interna continua. Cada
parte del programa esta disefiada para ayudar a la actividad de contraloria interna a afadir valor y a garantizar que cumpla con las normas aplicables a esta
actividad. Cuando el incumplimiento afecta el alcance general o el funcionamiento de la actividad de contraloria interna, se aclara esta situacidn a la Alta Gerenciay a
la Junta Directiva u édrgano competente, informandoles los obstaculos que se presentaron para generar esta situacion.

El auditor de Control Interno realiza la supervision y seguimiento de forma permanente,
de acuerdo con la planeacidn anual de la auditoria aprobada por el Comité de
Contraloria Interna y siguiendo el programa de aseguramiento y de la calidad de la
actividad de la auditoria interna.

Medida 86. El Auditor Interno gestiona efectivamente la actividad que desarrolla para asegurar que su trabajo esta generando valor agregado a la organizacién, para
lo cual ejerce entre otras, las siguientes actividades:

a) Plan anual: Establece anualmente, planes soportados en los objetivos de la entidad, de acuerdo a las mejores practicas basadas en riesgos, a fin de
determinar las prioridades de la actividad de contraloria interna, incluyendo entre otros, el derivado de las operaciones y relaciones con otras entidades del
mismo Grupo Empresarial (si es el caso). Esto lo comunica al Representante Legal y a la Junta Directiva.

b) Requerimientos: Determina los requerimientos de recursos para el adecuado ejercicio de su labor y lo comunica al Representante Legal y a la Junta
Directiva directamente o por conducto del Comité de Contraloria Interna, para la adecuada revisién y aprobacion. También comunica el impacto de cualquier
limitacion de recursos. c) Politicas: Establece politicas y procedimientos para guiar la actividad de contraloria interna, en pro de asegurar la adecuada
ejecucion de acciones contra riesgos. Asimismo, comparte informacion y coordina actividades con los otros érganos de control para lograr una cobertura adecuada
y minimizar la duplicacién de esfuerzos.

d) Condiciones de los informes: Los informes emitidos por el Auditor Interno son precisos, objetivos, claros, constructivos, completos y oportunos. Igualmente, estan
debidamente soportados en evidencias suficientes y realizan el seguimiento a las acciones tomadas por la administracidn frente a estas comunicaciones.

EIICB cuenta con el Manual de Control Interno documentado, socializado y
publicado el cual contiene objetivos, responsabilidades y funciones de la Auditoria
Interna, el documento fua aprobado por la Junta Directiva

Medida 87. La actividad de contraloria interna evalla y contribuye a la mejora de los procesos de gestion de riesgos, control y gobierno de la entidad, utilizando un
enfoque sistematico y disciplinado, que incluye por lo menos las siguientes funciones:

a) Gestion de salud: Evalua la eficacia del sistema de gestion de salud de la entidad para verificar si se estan cumpliendo las politicas y directrices trazadas
por la Junta Directiva.

b) Sistema de Control Interno: La actividad de contraloria interna asiste a la organizacién en el mantenimiento de controles efectivos, mediante la
evaluacién de la eficacia y eficiencia de los mismos y promoviendo la mejora continua, sin perjuicio de la autoevaluacién y el autocontrol que corresponden
a cada funcionario de la entidad.

c) Gobierno interno: La actividad de contraloria interna evalta y hace las recomendaciones apropiadas para mejorar el proceso de gobierno interno, paralo cual
evalta el disefio, implantacion vy eficacia de los objetivos, programas y actividades de la organizacion.

d) El Auditor Interno establece un proceso de seguimiento, para supervisar y verificar que las acciones de la direccién, si llegasen a existir, hayan sido
efectivamente implantadas. Este aspecto queda debidamente documentado.

e) Comunicacién de resultados: El Auditor Interno comunica los resultados de su labor, en forma precisa, objetiva, clara, concisa, constructiva, completa y
oportuna. Por lo menos al cierre de cada ejercicio, el Auditor Interno o quien haga sus veces presenta un informe de su gestidn y su evaluacidn sobre la eficacia del
Sistema de Control Interno, incluyendo todos sus elementos.

EIICB cuenta con el Manual de Control Interno documentado, socializado y
publicado el cual contiene objetivos, responsabilidades y funciones de la Auditoria
Interna, el documento fua aprobado por la Junta Directiva

Medida 88. El Revisor Fiscal de la entidad valora los Sistemas de Control Interno y de Gestion de Riesgos implementados a fin de emitir la opinién a la que se
refiere. Para el caso especifico de IPS, se sigue lo previsto en el articulo 232 de la Ley 100 de 1993 o normas que lo modifiquen, sustituyan o eliminen.
El Revisor Fiscal seleccionado, para poder cumplir con el criterio de independencia, garantiza que sus ingresos provenientes de la IPS no superan el tres
por ciento (3%) de susingresos totales. De otra parte, cuando la revisoria fiscal es una persona juridica, la IPS establece su cambio a mas tardar cada 5 afios.
Cuando es personal natural se cambia a mas tardar cada tres afios.

Esta medida ha sido incorporada a los Estatutos Sociales mediante reforma estatutaria
aprobada en Asamblea, y se dara aplicacion en la proxima eleccion de Revisor Fiscal.
Respecto a al valoracion de los sistemas de control interno y gestion de riesgos, el
Revisor fiscal realizara estas actividades.

Medida 89. En las Audiencias Publicas de Rendicion de Cuentas, se darad informacién sobre la gestién integral adelantada por la entidad prestadora de
servicios de salud, el manejo presupuestar, financiero y administrativo, los avances y logros obtenidos como producto de las reuniones concertadas con las
asociaciones respectivas y las acciones correctivas tomadas por el ejercicio del proceso veedor.

No aplica puesto que el Instituto del Corazdn de Bucaramanga no es una entidad publica
obligada a rendir cuentas a la ciudadania.




Medida 90. La Junta Directiva de la entidad designa un interlocutor, miembro de la Alta Gerencia, para atender las relaciones con el(los) Secretario(s) de
Salud sobre: a) Coordinacion de actividades de salud publica.

b) Acceso de los usuarios a los servicios de salud y calidad de los mismos.

c) Sistema de atencidn al usuario.

d) Procedimientos para que estos representantes de las autoridades locales puedan establecer comunicacién con la Junta Directiva como segunda instancia de
dicho interlocutor. Esta medida aplica Unicamente para las Instituciones Prestadoras de Salud.

Actualmente el representante legal ha sido el interlocutor como miembro de la Alta
Gerencia, para atender las relaciones con los secretarios de Salud de conformidad con lo
establecido en esta medida. La politica de Gestidn de la Informacién actualmente
aprobada, designd al representante legal para cumplir con esta medida. Esta politica fue
aprobada por Junta Directiva el 27 de junio de 2020.

Medida 91. La entidad realiza anualmente una convocatoria dirigida a expertos en medicina, salud publica y epidemiologia con miras a realizar una
rendicién de cuentas académica. En esta reunion:

a) Se presenta en detalle los indicadores mas relevantes de sus sistemas de administracion de riesgo en salud, asi como las mediciones o evaluaciones del impacto
de sus programas de salud.

b) Asisten los Directores de la Junta Directiva. El Presidente de la Junta Directiva presidird la reunion.

El Instituto, como entidad privada, no esta obligada a realizar rendicién de cuentas de
caracter académico.

Medida 92. La entidad aporta oportunamente a la Superintendencia Nacional de Salud la informacién detallada para que ésta pueda supervisar la
integridad y rigor de las metodologias de gestion del riesgo en salud y financiero, el sistema de atencion al usuario y el SCI. Asimismo, la entidad cumple a
cabalidad con todas las instrucciones emitidas por esta Superintendencia.

La entidad cumple a cabalidad con las instrucciones que la Superintendencia Nacional de
Salud emite de manera general y especifica, remitiendo la informacién para el control
respectivo de su competencia. El aporte de la informacién adicional que exige esta
medida se ejecutard una vez se implemente el Manual de Control Interno a cabalidad, lo
cual se realizara a mediano plazo, segun lo explicado en la medida anterior.

Medida 93. La entidad tiene un documento, aprobado por resolucién de la Junta Directiva, que especifica los criterios que aplica y perfiles que tiene en cuenta para
seleccionar y vincular el cuerpo médico. El documento considera las diferentes especialidades y tiene previsiones claras para abrir nuevos procesos de seleccion y
vinculacién teniendo como criterio principal la necesidad del servicio.

El ICB cuenta con la documentacidn de perfiles médicos

Medida 94. La entidad tiene una politica de compras, aprobada por la Junta Directiva, que incluye los criterios y procedimientos, asi como las dreas responsables
para la adquisicion de bienes y servicios necesarios para la operacidn y sus respectivas atribuciones. Para las categorias de bienes y servicios y las cuantias que la
entidad define, hay pluralidad de oferentes y comparacién de ofertas con criterios predefinidos.

Actualmente el Instituto del Corazén de Bucaramanga cuenta con una politica de
compras, aprobado por el Representante Legal. Se ajusto la politica de compras para
efectos de incluir los criterios establecidos en esta medida

Medida 95. La Junta Directiva aprueba una politica de revelacion de informacion, en la que se identifica, como minimo, lo siguiente:

a) Identificacion del departamento o unidad responsable al interior de la entidad de desarrollar la politica de revelacién de informacion.

b) La informacién que se debe revelar.

c) La forma como se debe revelar esa informacion.

d) A quién se debe revelar la informacién, discriminando a miembros del Maximo Organo Social, los usuarios o pacientes, las autoridades, los pagadores y el publico
general, entre otros grupos de interés (stakeholders).

e) En lo relacionado con los reportes a las autoridades, se identifican los responsables de generar los datos incluidos en reportes como Registros Individuales de
Prestacion de Servicios de Salud (RIPS), Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA), Cuenta de Alto Costo, Estadisticas Vitales y los relacionados con la
Superintendencia Nacional de Salud, asi como de establecer y aplicar los controles para garantizar su integridad y oportunidad. Esto sin perjuicio de la
responsabilidad que al respecto recae sobre la Junta Directivay la Alta Gerencia.

f) Mecanismos para asegurar la maxima calidad y representatividad de la informacién revelada.

g) Procedimiento para la calificacion de la informacidén como reservada o confidencial y para el manejo de esta informacidn frente a las exigencias de revelacion de
la normativa vigente.

La Politica de Gestion de Informacién se encontraba elaborada desde el 23 de marzo de
2020y se aprobd en Junta Directiva. Esta politica cumple a cabalidad con los
lineamientos establecidos en esta medida.

Medida 96. La entidad establece procedimientos para que la contraloria interna y la revisoria fiscal hagan una evaluacién independiente y se pronuncien sobre la
calidad de los datos en salud que la entidad reporta a las diferentes autoridades (incluyendo entre otros RIPS, SIVIGILA, Cuenta de Alto Costo y Estadisticas Vitales), y
al publico general.

La Revisoria Fiscal ha venido realizando una evaluacién independiente de la calidad de
los datos en salud que la entidad reporta a las autoridades y al publico. Por otro lado, el
Auditor de Control Interno, este cumple igualmente con lo dispuesto en esta medida. El
procedimiento se encuentra descrito en la Politica de Gestion de informacion la cual fue
aprobada por Junta Directiva de manera posterior.




Medida 97. La entidad cuenta con una pagina web que contiene informacidn relevante de su institucion -preservando el habeas data-, util para cada una de las
partes interesadas, que incluye al menos estos vinculos o enlaces.

3.3.5.3.1.1 Informacion de la Entidad
La pagina web cuenta con una seccion "acerca de la entidad" que incluye: historia, principales datos, visiOn y valores, modelo de organizacién, modelo de gobiernoy
en el caso de Grupos Empresariales las relaciones entre matriz y subordinadas, entre otros temas.

3.3.5.3.1.2 Informacidn sobre los miembros o propietarios

La pagina web cuenta con una seccion "acerca de los miembros 0 propietarios" donde:

a) Las sociedades comerciales explican quiénes son sus propietarios, sefialando los que tengan al menos el 5% de la propiedad, y sus respectivas participaciones.

b) Las cooperativas y mutuales indican el nUmero de miembros, discriminando las personas naturales y jurldicas. Explican el perfil de las personas naturales afiliadas
(estadlsticas sobre profesiones u ocupaciones, departamentos o ciudades de residencia, u otros datos que se consideren pertinentes). E identifican las personas
jurldicas afiliadas.

c) Las cajas de compensacion familiar indican el nUmero de empresas afiliadas y su perfil (por tamafio y sector econOmico). E identifican los 10 empleadores mas
grandes afiliados a la respectiva caja.

3.3.5.3.1.3 Informacion sobre la administracién
La entidad identifica en su pagina web a los Directores de la Junta Directiva (u 6rgano equivalente), y a los miembros de la Alta Gerencia. En ambos casos se incluyen
las principales datos de sus hojas de vida, sus fechas de nombramiento y se indica si pertenecen a han pertenecido a atras Juntas Directivas:

Actualmente la entidad cuenta con una pagina web en la que revela la informacion de
esta naturaleza, a excepcidn de los propietarios para preservar el derecho a la privacidad
y a los datos personales.

Medida 98. La pagina web de la entidad incluye informacidn sobre las actividades y resultados en salud. Tiene, al menos, datos relevantes sobre:
a) Servicios habilitados y en operacion.

b) Volumen de procedimientos y actividades en salud realizados.

c) Informacién sobre la calidad de los servicios, incluyendo indicadores de proceso, asi como de resultados en salud.

d) Informacidn sobre el recurso humano de la institucion.

e) Actividades de promocién y prevencién de la salud.

f) Las tarifas minimas y maximas por tipo de pagador, presentando las principales estadisticas descriptivas en cada uno.

Actualmente la entidad cuenta con una pagina web en la que revela la informacién
respecto de los servicios prestados, entre otras mencionadas por la medida en cuestién.

Medida 99. La pagina web de la entidad incluye informacion financiera y administrativa. Puede incluir presentaciones (de resultados, de
operaciones).informes financieros, de gestion, informacién a entes supervisores y noticias significativas. Adicionalmente, incluye al menos los resultados financieros
trimestrales, presentados de manera consistente con los reportes de la entidad a la Superintendencia Nacional de Salud.

Actualmente la entidad cuenta con una pagina web en la que revela la informacion
financiera relevante para efectos de dar cumplimiento a la medida en cuestion.

Medida 100. La entidad prepara anualmente un Informe de Gobierno Organizacional, de cuyo contenido es responsable la Junta Directiva, previa revision e
informe favorable del Comité de Contraloria Interna, que se presenta junto con el resto de documentos de cierre de ejercicio. Para las IPS que hacen
parte de Grupos Empresariales, el informe se puede presentar por su sociedad matriz, no obstante, este tiene que incluir la informacién explicita del
prestador y cumplir a cabalidad con las Medidas y recomendaciones que contiene la presente Circular.

El ICB emitid el informe de Gobierno Organizacional por la vigencia 2023, el cual fue
presentado a la Asamblea General de Accionistas junto con los Estados Financieros y el
Informe de Gestidn, tal como conta en el Acta de Asamblea No 44 del 23 de marzo de
2024.




Medida 101. La estructura del Informe Anual de Gobierno Organizacional de la entidad estd alineada con el siguiente esquema:

Estructura de la propiedad de la entidad o Grupo Empresarial.

a) Capital y estructura de la propiedad de la entidad.

b) Identidad de los miembros del Méximo Organo Social que cuenten con participaciones significativas (participaciones mayores o igual al 5%), directas e
indirectas. c) Informacién de las acciones de las que directamente (a titulo personal) o indirectamente (a través de entidades u otros vehiculos) sean
propietarios los Directores de la Junta Directiva y de los derechos de voto que representen.

d) Relaciones de indole familiar, comercial, contractual o societaria que existan entre los titulares de las participaciones significativas en la propiedad o el control
de la entidad, o entre los titulares de participaciones significativas entre si.

e) Negociaciones que los Directores de la Junta Directiva, de la Alta Gerencia y demas administradores han realizado con las acciones y los demas valores emitidos
por la entidad.

f) Sintesis de los acuerdos entre miembros del Maximo Organo Social de los que se tenga conocimiento.

g) Acciones propias en poder de la entidad.

Estructura de la administracion de la entidad o Grupo Empresarial.

a) Composicion de la Junta Directiva e identificacidon del origen o procedencia de cada uno de los Directores y de los miembros de los Comités constituidos en su
seno. Fecha de primer nombramiento y posteriores.

b) Hojas de vida de los Directores de la Junta Directiva.

c) Cambios en la Junta Directiva durante el ejercicio.

d) Directores de la Junta Directiva de la matriz que se integran en las Juntas Directivas de las entidades subordinadas o que ocupan puestos ejecutivos en estas
(caso de Grupos Empresariales).

e) Politicas aprobadas por la Junta Directiva durante el periodo que se reporta.

f) Proceso de nombramiento de los Directores. g) Politica de remuneracion de la Junta Directiva.

h) Remuneracién de la Junta Directiva y miembros de la Alta Gerencia.

i) Quérum de la Junta Directiva.

j) Datos de asistencia a las reuniones de la Junta Directiva y de los Comités.

k) Presidente de laJunta Directiva (funciones y temas claves).

1) Secretario de la Junta Directiva (funciones y temas claves).

m) Relaciones durante el afio de la Junta Directiva con el Revisor Fiscal, analistas financieros, bancas de in y agencias de calificacion.

n) Asesoramiento externo recibido por la Junta Directiva.

o) Politica de revelacion de informacion establecida por la Junta Directiva.

p) Actividades de los Comités de la Junta Directiva.

q) Informacidn sobre la realizacion de los procesos de evaluacion de la Junta Directiva y de la Alta Gerencia, asi como sintesis de los resultados.

Operaciones con partes vinculadas.

a) Atribuciones de la Junta Directiva sobre este tipo de operaciones y situaciones de conflictos de interés.

b) Revelacion de informacién sobre propiedad indirecta, es decir, la revelacion de las diferentes capas de propiedad indirecta y control indirecto, con el fin
de identificar Partes Vinculadas que no son evidentes en los propietarios directos o en los miembros del Maximo Organo Social.
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El ICB emiti6 el informe de Gobierno Organizacional por la vigencia 2023, el cual fue
presentado a la Asamblea General de Accionistas junto con los Estados Financieros y el
Informe de Gestion, tal como conta en el Acta de Asamblea No 44 del 23 de marzo de
2024.

Medida 102. De existir salvedades en el informe del Revisor Fiscal, estas y las acciones que la entidad plantea para solventar la situacién, son objeto de
pronunciamiento ante los miembros del Méximo Organo Social reunidos en Asamblea General, por parte del presidente del Comité de Contraloria Interna. Cuando
ante las salvedades y/o parrafos de énfasis del Revisor Fiscal, la Junta Directiva considera que debe mantener su criterio, esta posicién es adecuadamente
explicada y justificada mediante informe escrito a la Asamblea General, concretando el contenido y el alcance de la discrepancia.

Todos los informes presentados por parte del Revisor Fiscal han sido puestos en
conocimiento y han sido objeto de pronunciamiento por parte de la Asamblea de
Accionistas. El Comité de Contraloria Interna contempla dentro de sus funciones el hacer
seguimiento a los informes emitidos por la Revisoria Fiscal.

Medida 103. Las operaciones con o entre Partes Vinculadas, incluidas las operaciones entre empresas del Grupo Empresarial que, por medio de parametros
objetivos tales como volumen de la operacidn, porcentaje sobre activos, ventas u otros indicadores, sean calificadas como materiales por la entidad, se
incluyen con detalle en la informacidn financiera publica, asi como la mencién a la realizacién de operaciones

con empresas off-shore.

El Instituto revela en las notas a los Estados Financieros y en el Informe de Gestion, la
informacion relevante a operaciones con y entre partes vinculadas. Esta medida se
encuentra incorporada en el Cédigo de Conducta aprobado por Junta Directiva, el cual
vincula internamente el concepto de Parte Vinculada (seccién 12 subseccion 12.1), la
cual se pondra en préctica para el préximo ejercicio fiscal.

Medida 104. En el caso de Grupos Empresariales, la revelacién de informacidn a terceros es integral y transversal, referente al conjunto de empresas, que permita a
los terceros externos formarse una opinion fundada sobre la realidad, organizacién, complejidad, actividad, tamafio y modelo de gobierno del Grupo Empresarial.

El Instituto del Corazén de Bucaramanga no hace parte de un Grupo Empresarial.




Medida 105. La entidad prestadora de servicios de salud cuenta con unos lineamientos de Conducta que recogen todas las disposiciones correspondientes
a la gestion ética en el dia a dia de la organizacién. Estos deben contener los principios, valores y directrices que, en coherencia con lineamientos
dispuestos en esta Circular para el tema de Buen Gobierno, todo empleado de IPS, debe ejercer en el ejercicio de sus funciones.

La entidad debe propender por adoptar diferentes politicas y medidas encaminadas en implementar acciones para el fortalecimiento continuo de una cultura ética,
transparencia, lucha contra la corrupcién, opacidad, fraude, una gestion antisoborno, y un Cédigo de Integridad que este acompariado de valores como la
Honestidad, el Respeto, el Compromiso, la Diligencia y la Justicia, entre los demas valores que consideren relevantes las entidades. Los objetivos de estas politicas,
medidas, acciones y valores del codigo de integridad son prevenir, detectar, y, cuando sea del caso, denunciar la corrupcion, la opacidad y el fraude que, en
cualquiera de sus formas, eventualmente se pueda presentar, por parte o en contra de una entidad.

La implementacion y seguimiento de las medidas anteriores van estrechamente ligados a las politicas y principios establecidos por la entidad, y deben estar provistos
en el Gobierno Organizacional (Cédigo de Conducta y de buen gobierno), de ahi la importancia de su implementacién y mejoramiento continuo.

En el caso de las IPS publicas, los lineamientos a las que se refiere esta medida seran construidas teniendo en cuenta lo establecido al respecto por la ley 1474 de
2011, ley 190 de 1995 o las normas que la modifiquen, sustituyan o eliminen.

En el Codigo de Conducta aprobado por la Junta Directiva se da cumplimiento a esta
medida en especial en las secciones 3,4, 5y 6.

Medida 106.Los lineamientos de Conducta estan estructurados como minimo, sobre los siguientes 6rdenes tematicos:

a) Principios éticos y valores institucionales

b)Cdédigo de integridad que relina valores como la Honestidad, el Respeto, el Compromiso, la Diligencia y la Justicia.

c) Pautas que guien las relaciones con cada uno de los grupos de interés de la Entidad

d)Pautas de conducta frente a la corrupcion, la opacidad, el fraude y la gestién antisoborno.

e) Tratamiento a las actuaciones ilegales o sospechosas

f) Pautas de comportamiento frente a regalos e invitaciones;

g)Principios de responsabilidad social empresarial.

h)Mecanismos para la difusidn y socializacién permanente de los lineamientos de Conducta.

i) Establecimiento de los procesos e instancias que permitan, a través de indicadores, el control sobre el sistema de gestion ética institucional.
En el caso de las IPS publicas, los lineamientos a las que se refiere esta medida seran construidas teniendo en cuenta lo establecido al respecto por la ley 1474 de
2011, ley 190 de 1995 o las normas que la modifiquen, sustituyan o eliminen.”

En el Codigo de Conducta aprobado por la Junta se da cumplimiento a esta medida, a lo
largo de todo el documento. El oficial de cumplimiento, establecera los indicadores que
le permiten medir el cumplimiento del Cédigo de Conducta.

Medida 107. Los lineamientos de Conducta establecen pautas de comportamiento relacionadas con:
a) La obligacion de informar sobre actuaciones ilegales o sospechosas de los diferentes grupos de interés.
b) El compromiso con la proteccion y uso adecuado de los activos de la entidad.

c) La importancia de colaborar con las autoridades.

d) El manejo de la informacion confidencial y privilegiada de la entidad.

En el Codigo de Conducta aprobado por la Junta Directiva se da cumplimiento a esta
medida, en especial la subseccidn 6.5 respecto de la relacidn con las autoridades, la
seccidn 7 (conductas de soborno y corrupcion), 9 (proteccion de activos tangibles e

intangibles), y 10 (reporte de actividades sospechosas).

Medida 108. El PTEE compilarad 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 érgano competente

El PTEE del ICB compila de manera integral todas las normas internas en materia de
prevencién y mitigacién del riesgo de COF y soborno El ICB . Adicionalmente el ICB
cuenta con el Procedimiento Subsistema SICOF en el cual se dan todos los lineamientos
en esta materia.

Medida 109. La entidad disefiard el PTEE con fundamento en una evaluacién 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.

El PTEE del ICB fue aprobado por la Junta Directiva segln consta en el Acta No. 189 del
29 de julio de 2023

Medida 110. 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 ejecucién del PTEE.

Las funciones y facultades se traducen en reglas de conducta que orienten la actuacidn de sus empleados, asociados, administradores y demds vinculados o partes
interesadas. De esta forma, tales asignaciones constan por escrito.

Las funciones y facultades de los colaboradores se incluyeron en el PTEE




Medida 111. La entidad realizara las siguientes acciones para poner en marcha el PTEE:

a) Asumird un compromiso dirigido a la prevencion del riesgo de COF y soborno, asi como de cualquier otra practica corrupta, de forma tal que la entidad pueda
llevar a cabo sus actividades de manera ética, transparentey honesta.

b) Determinara las acciones pertinentes contra los administradores, asociados y cualquier empleado de la entidad, cuando cualquiera de los anteriores infrinja lo
previsto en el PTEE.

c) Establecerd una estrategia de comunicacidn para garantizar la divulgacion del PTEE entre los empleados, asociados, contratistas y la ciudadania en general. La
estrategia contard como minimo con los siguientes elementos:

1. La divulgacion tanto en el ambito interno y externo del compromiso relacionado con la prevencidn de cualquier practica corrupta.

II. La puesta en marcha de mecanismos adecuados para comunicar a los asociados, administradores y empleados, de manera clara y simple, los beneficios del PTEE,
asi como las consecuencias de infringirlo.

Todas las acciones para poner en marcha el PTEE fueron tenidas en cuenta e incluidas en
el PTEE.

Medida 112. La entidad delegard en el Oficial de Cumplimiento o quien haga sus veces, la administraciéon del PTEE. La entidad determina de manera expresa (i) el
perfil del administrador del PTEE; (ii) las incompatibilidades e inhabilidades; (iii) la administracién 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.

El Oficial de Cumplimiento del PTEE fue designado por la Junta Directiva tal como consta
en el Acta No. 189 del 29 de julio de 2023

Medida 113. Ademas de las funciones que se le asignaran a la persona encargada de la administracion del PTEE, tendra a su cargo las siguientes:

a) Presentar con el representante legal, para aprobacién de la junta directiva o quien haga sus veces, |la propuesta del PTEE.

b) Presentar, por lo menos una vez al afio, informes de la gestion del PTEE a la junta directiva o quien haga sus veces. Como minimo los informes deben contener una
evaluacidn y analisis sobre la eficiencia y efectividad del PTEE y, de ser el caso, proponer las mejoras respectivas. Asi mismo, se deberdn demostrar los resultados de
esta gestion.

c) Velar porque el PTEE se articule con las Politicas de Riesgo adoptadas por la junta directiva o quien haga sus veces.

d) Velar por el cumplimiento efectivo, eficiente y oportuno del PTEE.

e) Garantizar la implementacién de canales apropiados para permitir que cualquier persona informe, de manera confidencial y segura, acerca de presuntos
incumplimientos del PTEE y posibles actividades sospechosas relacionadas con COF y Soborno.

f) Verificar la debida aplicacidn de la politica de proteccidn a denunciantes que la entidad haya establecido.

g) Coordinar el desarrollo de programas internos de capacitacion del PTEE.

h) Realizar la evaluaciéon del cumplimiento del PTEE como minimo una vez al afio.”

Las funciones del Oficial de Cumplimiento del PTEE fueron aprobadas por la Junta
Directiva e incluidas en el PTEE




