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1. ANTECEDENTES

El articulo 36 de la Ley 1122 de 2007 establece el Sistema de Inspeccion,
Vigilancia y Control del Sistema General de Seguridad Social en Salud, como un
conjunto de normas, agentes y procesos articulados entre si, en cabeza de la
Superintendencia Nacional de Salud. Dentro de la funcidn de inspeccién, segun el
articulo 35 de la misma Ley, se encuentran las acciones encaminadas al
seguimiento, monitoreo y evaluacidon del precitado sistema, que implican la
solicitud, confirmacién y andlisis puntual de la informacién financiera, técnica-
cientifica, administrativa y econémica que se requiera de las entidades
sometidas a vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, entre las que se
encuentran, segun el articulo 121 de la Ley 1438 de 2011, los prestadores de
servicios de salud publicos, privados y mixtos.

Por su lado, el numeral 2 del articulo 7 del Decreto 1080 de 2021, establece
como funcién de la Superintendencia Nacional de Salud la de: “Emitir
instrucciones a los sujetos vigilados sobre el cumplimiento de las disposiciones
normativas que regulan su actividad, fijar los criterios técnicos y juridicos que
faciliten el cumplimiento de tales normas y serfalar los procedimientos para su
cabal aplicacion.”.

Teniendo en cuenta la importancia de evitar cualquier acto de Corrupcion,
Opacidad o Fraude al interior de Ilas organizaciones vigiladas por la
Superintendencia Nacional de Salud, se ha provisto un robusto marco legal y
técnico tanto Nacional como Internacional tendiente a evitar la concrecién de
tales conductas, en el que se encuentran normas, estdndares y lineamientos,
entre los que se encuentran:

1.1. Normas y Estandares Internacionales

. Convenciéon para Combatir el Cohecho de Servidores Publicos
Extranjeros en Transacciones Comerciales Internacionales OCDE
(1997).

. Lineamientos para el control del Fraude de la Commonwealth (1997).

. Convencién de las Naciones Unidas Contra la Corrupcién UNODC
(2003).

. Estdndar australiano del control de Fraude y la Corrupcién AS 8001-
2008.

. Estrategia Integral de lucha contra el Fraude, con el fin de mejorar la

prevencién y la detecciéon del Fraude, las condiciones para la
investigacién del Fraude, la recuperacién de activos y disuasion.
Comisién Europea - 2011.

1.2. Normas Nacionales
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. Ley 599 de 2000 “Por la cual se expide el Cédigo Penal”.

. Ley 715 de 2001 “Por medio de la cual se regula el derecho
fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones”.

. Ley 906 de 2004 “Por la cual se expide el Cédigo de Procedimiento
Penal”.

. Ley 1122 de 2007 “Por la cual se hacen algunas modificaciones en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones”.

. Ley 1186 de 2008 - Por medio de la cual se aprueba el "Memorando de
entendimiento entre los gobiernos de los Estados del Grupo de Accién
Financiera de Sudamérica contra el lavado de activos (GAFISUD)”

. Ley 1438 de 2011 “Por medio de la cual se reforma el Sistema General
de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones”.
. Ley 1474 de 2011 “Por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer

los mecanismos de prevencién, investigacién y sancién de actos de
Corrupcién y la efectividad del control de la gestién publica”.

. Ley 1751 de 2015 “Por medio de la cual se regula el derecho
fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones”.
. Ley 1778 de 2016 “Por medio de la cual se dictan normas sobre la

responsabilidad de las personas juridicas por actos de Corrupcion
transnacional y se dictan otras disposiciones en materia de lucha contra
la corrupcién”.

. Norma Técnica Colombiana NTC-ISO 31000: 2009.

. Norma Técnica Colombiana NTC-ISO 37001: 2016.

Mediante la presente circular, se actualizan los criterios de clasificacién de las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPS y deroga la Circular Externa
018 de 2015. Esta agrupacion de las entidades se realiza con el fin de disefar
metodologias e instrumentos de supervision acordes a las caracteristicas de los
grupos y permite darle aplicaciéon a las demas Circulares. De igual forma, se hizo
necesario actualizar la Circular Externa 009 de 2016 para dar instrucciones
precisas a los demas vigilados que no les aplicaba, para lo cual era necesario
actualizar las Circulares Externas 007 de 2017 y 003 de 2018, ya que el gobierno
corporativo es la base de una buena gestién de riesgos.

2. AMBITO DE APLICACION

La presente Circular Externa estéa dirigida a Entidades Promotoras de Salud (EPS)
de los Regimenes Contributivo, Subsidiado, Especial y de Excepcidon, Empresas
de Medicina Prepagada (EMP), Servicios de Ambulancia Prepagada (SAP),
Entidades Territoriales (ET), Servicio de Transporte Especial de Pacientes (SETP)
y las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) Publicas, Privadas y
Mixtas; a los representantes legales, socios, accionistas, revisores fiscales, Alta
Gerencia, Maximos Organos Sociales, Oficiales de Cumplimiento,
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administradores, director de riesgos y/o quien haga sus veces; y personas
naturales como los Representantes Legales, Socios, Accionistas, Revisores
Fiscales, Oficiales de Cumplimiento, entre otros.

3. INSTRUCCIONES ESPECIFICAS PARA EPS EMP Y SAP

3.1. Modificacion Circular Externa 007 de 2017

3.1.1. Modifiquense las medidas 108 y 109 del numeral 3.4
“MEDIDAS DE CONDUCTA” de la Circular Externa 007 de 2017,
las cuales quedaran asi:

“Medida 108. La entidad cuenta con lineamientos de Conducta que recogen
todas las disposiciones correspondientes a la gestién ética de la organizaciéon en
el dia a dia. Estos deben contener los principios, valores y directrices que todo
empleado de una EPS, EMP o SAP, debe tener en cuenta en el ejercicio de sus
funciones, en coherencia con lo dispuesto en esta Circular para el tema de Buen
Gobierno.

La entidad debe propender por adoptar diferentes politicas y medidas
encaminadas a implementar acciones para el fortalecimiento continuo de una
cultura ética, transparente, de lucha contra la corrupcion, opacidad, fraude, una
gestidon antisoborno, y un Codigo de Integridad que esté acompafado de
valores como: Honestidad, Respeto, Compromiso, Diligencia y Justicia,
entre los demas valores que consideren relevantes las entidades.

Los objetivos de estas politicas, medidas, acciones y valores del cédigo de
integridad son prevenir, detectar, y, cuando sea del caso, denunciar la
corrupcién, la opacidad y el fraude que, en cualquiera de sus formas,
eventualmente se pueda presentar, por parte o en contra de una entidad.

La implementacién y seguimiento de estas medidas van estrechamente ligados a
las politicas y principios establecidos por la entidad, y deben estar provistos en
el Gobierno Organizacional (Cddigo de Conducta y de Buen Gobierno), de ahi la
importancia de su implementacién y mejoramiento continuo.
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Medida 109. Los lineamientos de Conducta estdn estructurados como minimo,

sobre los siguientes pilares tematicos:

a)
b)

Los principios éticos y valores institucionales

Coédigo de integridad que relna valores como: Honestidad, Respeto,
Compromiso, Diligencia y Justicia',entre otros que la entidad considere para
su cédigo.

c) Direccionamiento estratégico de la entidad

d) Las politicas para propender una gestidon ética, en la interaccién con los
diferentes grupos de interés; entre la empresa y los usuarios internos y
externos, entre los funcionarios y el manejo de la informacién y uso de los
bienes, el medio ambiente, entre otros.

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

f) Pautas de conducta frente a la corrupcién, la opacidad, el fraude y la gestién
antisoborno.

g) El tratamiento de las actuaciones ilegales o sospechosas

h) Pautas de comportamiento frente a regalos e invitaciones

i) Principios de responsabilidad social empresarial

j) Mecanismos para la difusién y socializacién permanente de los lineamientos
de Conducta.

k) El establecimiento de los procesos e instancias que permitan, a través de
indicadores, el control sobre el sistema de gestién ética institucional.”

4. INSTRUCCIONES ESPECIFICAS PARA IPS

4.1. GRUPOS DE CLASIFICACION DE INSTITUCIONES PRESTADORAS DE

SERVICIOS DE SALUD (IPS)

A.Instrucciones para realizar la clasificacion

1.1. Las Instituciones Prestadoras de Salud publicas, privadas o mixtas,
se clasificaran en alguno de los grupos definidos en la Seccién B de la
presente Circular.

! Las entidades publicas seguiran los lineamientos que estipule el Departamento
Administrativo de la Funcién Publica.
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1.2. Los criterios que conforman cada grupo no son excluyentes entre si,
por lo que, si la entidad cumple con al menos uno de los criterios
enumerados, es condiciéon suficiente para quedar clasificada en el grupo.

1.3. La entidad debe verificar en orden descendente los criterios de cada
grupo, iniciando por el grupo B y hasta el grupo D3, y clasificarse en el
grupo de mayor nivel si cumple con alguno de los criterios de ese grupo,
condicién que la excluye de quedar clasificada en cualquier otro grupo.

1.4. Adicional al grupo principal Unico, la IPS debe verificar si también
cumple con alguno de los criterios necesarios para pertenecer al
Subgrupo A definido en la Seccién C de la presente Circular. Este
Subgrupo se debe entender como una clasificacion complementaria y
adicional a su grupo principal, y en ningln caso reemplaza al grupo
principal.

1.5. Anualmente las IPS deberan verificar el grupo en el que se
encuentra de acuerdo con los criterios establecidos en la presente
circular. En el caso en que se presente un cambio de grupo en forma
descendente en la lista, debera solicitar a la SNS su reclasificacion
manifestando de forma clara el cambio de grupo de acuerdo con los
lineamientos sefialados la cual sera evaluada por esta entidad. En caso de
que el cambio sea ascendente este se realizard de forma automatica en el
sistema, razén por la cual no debera realizarse ninguna solicitud.

1.6. La IPS debe cumplir con la respectiva normatividad expedida por la
Superintendencia Nacional de Salud referente al grupo y subgrupo en el
gue se encuentre clasificada. Esto también aplica para el cumplimiento de
normatividad e instrucciones emitidas por la Superintendencia Nacional
de Salud previas a la fecha de expedicién de la presente Circular. De
ninguna manera exceptla a las entidades del cumplimiento de la
normatividad vigente.

1.7. Estos grupos se crean con fines conceptuales y funcionales para el
desarrollo del modelo de Inspecciéon, Vigilancia y Control de la
Superintendencia Nacional de Salud, y en ningln caso eximen a las IPS de
sus responsabilidades en otros ambitos. Esta clasificacion permite y
facilita el disefio de politicas diferenciadas y acordes a cada grupo por
parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

1.8. Para fines de la clasificaciéon, en cuanto a los criterios relacionados
con los activos, ingresos o patrimonio totales, estos se deben calcular en
términos de Unidad de Valor Tributario (UVT), la cual se fija anualmente
por la Direccidon de Impuestos y Aduanas Nacionales (DIAN), tomando el
valor de UVT para el mismo periodo de corte empleado para la
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clasificacién de acuerdo con la tabla del literal B del numeral 4.1 de la
presente circular.

.Criterios de clasificacion de IPS

Para la identificacién y selecciéon del grupo en que cada IPS quedara
clasificada, se establecen los siguientes criterios. Para identificar el grupo al
cual pertenece la IPS debe seguir las instrucciones del literal A del numeral
4.1 de la presente circular:

(

Grupo Criterios
B IPS cuyo NIT es el mismo de alguna EAPB.
IPS que no cumplen con las caracteristicas del Grupo B, v,
e tienen Activos totales superiores a 2.725.557 UVT con corte a 31 de
diciembre de la vigencia anterior, o,
¢ tienen Ingresos totales superiores a 2.283.426 UVT con corte a 31 de
diciembre de la vigencia anterior, o,
e tienen Patrimonio total superior a 1.303.324 UVT con corte a 31 de
diciembre de la vigencia anterior, o,
e pertenecen al Grupo 1 de las NIIF (IPS Privada o Mixta) con corte a 31
de diciembre de la vigencia anterior, o,
Cc1 e estdn clasificadas como Nivel 3 de complejidad (IPS publica) con corte
a 31 de diciembre de la vigencia anterior, o,
¢ tienen habilitados mds de 25 servicios de alta complejidad (totalidad
de servicios diferentes habilitados en todas las sedes) con corte a 31
de diciembre de la vigencia anterior, o,
¢ tienen habilitados méas de 60 servicios de complejidad media (totalidad
de servicios diferentes habilitados en todas las sedes) con corte a 31
de diciembre de la vigencia anterior, o,
¢ tienen habilitados mé&s de 43 servicios intramurales hospitalarios
(totalidad de servicios diferentes habilitados en todas las sedes) con
corte a 31 de diciembre de la vigencia anterior.
Cc2

IPS que no cumplen con alguna de las caracteristicas de los Grupos B o C1,

yr

tienen Activos totales superiores a 1.235.699 UVT con corte a 31 de
diciembre de la vigencia anterior, o,
tienen Ingresos totales superiores a 1.136.628 UVT con corte a 31 de
diciembre de la vigencia anterior, o,
tienen Patrimonio total superior a 621.694 UVT con corte a 31 de
diciembre de la vigencia anterior, o,
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Grupo

Criterios

tienen habilitados méas de 12 servicios de alta complejidad (totalidad
de servicios diferentes habilitados en todas las sedes) con corte a 31
de diciembre de la vigencia anterior, o,

tienen habilitados mas de 42 servicios de complejidad media (totalidad
de servicios diferentes habilitados en todas las sedes) con corte a 31
de diciembre de la vigencia anterior, o,

tienen habilitados mas de 28 servicios intramurales hospitalarios
(totalidad de servicios diferentes habilitados en todas las sedes) con
corte a 31 de diciembre de la vigencia anterior.

D1

IPS que no cumplen con alguna de las caracteristicas de los Grupos B, C1,
C2,vy,

tienen Activos totales superiores a 722.783 UVT con corte a 31 de
diciembre de la vigencia anterior, o,

tienen Ingresos totales superiores a 695.267 UVT con corte a 31 de
diciembre de la vigencia anterior, o,

tienen Patrimonio total superior a 385.747 UVT con corte a 31 de
diciembre de la vigencia anterior, o,

estdn clasificadas como Nivel 2 de complejidad (IPS publica) con corte
a 31 de diciembre de la vigencia anterior, o,

tienen habilitados mas de 6 servicios de alta complejidad (totalidad de
servicios diferentes habilitados en todas las sedes) con corte a 31 de
diciembre de la vigencia anterior, o,

tienen habilitados mas de 33 servicios de complejidad media
(totalidad de servicios diferentes habilitados en todas las sedes) con
corte a 31 de diciembre de la vigencia anterior, o,

tienen habilitados mas de 20 servicios intramurales hospitalarios
(totalidad de servicios diferentes habilitados en todas las sedes) con
corte a 31 de diciembre de la vigencia anterior.

D2

IPS que no cumplen con alguna de las caracteristicas de los Grupos B, C1,
C2,D1,y,

pertenecen al Grupo 2 de las NIIF (IPS Privada o Mixta) con corte a 31
de diciembre de la vigencia anterior, o,

tienen Activos totales superiores a 39.538 UVT con corte a 31 de
diciembre de la vigencia anterior, o,

tienen Ingresos totales superiores a 47.676 UVT con corte a 31 de
diciembre de la vigencia anterior, o,

tienen Patrimonio total superior a 20.050 UVT con corte a 31 de
diciembre de la vigencia anterior, o,

tienen habilitados mas de 2 servicios de alta complejidad (totalidad de
servicios diferentes habilitados en todas las sedes) con corte a 31 de
diciembre de la vigencia anterior, o,

tienen habilitados mas de 11 servicios de complejidad media
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(

Grupo Criterios

(totalidad de servicios diferentes habilitados en todas las sedes) con
corte a 31 de diciembre de la vigencia anterior, o,

e tienen habilitados mds de 6 servicios intramurales hospitalarios
(totalidad de servicios diferentes habilitados en todas las sedes) con
corte a 31 de diciembre de la vigencia anterior.

IPS que no cumplen con alguna de las caracteristicas de los Grupos B, C1,

D3 C2, D1y D2.

Nota: Las fuentes de informacién para elaborar los umbrales de cada criterio corresponden a la
informacién reportada por las IPS en el Archivo Tipo FT001 de la Circular Externa 016 de 2016, la
informacién de los mddulos de Estado de Resultados y Balance General del Sistema de Informacion
Hospitalaria (SIHO) y la informacién del Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS).

Paragrafo. Para las IPS que no contaban con servicios habilitados en la
vigencia anterior debido a que la entidad fue creada en la vigencia actual, se
clasificardn de acuerdo con los servicios registrados en REPS al Ultimo dia del
mes de su creacion.

. Criterios de clasificacion de IPS en el Subgrupo A

Adicional a la seleccidon del grupo principal en la Secciéon B de esta Circular,
las IPS deben identificar si cumplen con alguno de los criterios para
pertenecer al Subgrupo A. Entendiendo este Subgrupo como una clasificacién
complementaria y adicional a su clasificacién principal, que en ningdn caso
reemplaza la clasificacién principal de la seccién B, lo que también aplica
para el cumplimiento de normatividad e instrucciones emitidas por la
Superintendencia Nacional de Salud previas a la fecha de expediciéon de la
presente Circular.

Las IPS que cuenten con la clasificacibn complementaria del Subgrupo A
deberan cumplir con las instrucciones que se emitan para este subgrupo, y a
su vez todas aquellas que correspondan al grupo en el cual quedé clasificada,
siguiendo los criterios de la seccién B de la presente circular.

En caso de no cumplir con alguno de los siguientes criterios Unicamente
contara con su clasificacién principal:

Subgrup

Criterios
o

A
IPS que se encuentran clasificadas en alguno de los Grupos B, C1, C2,

D1, D2, D3, v,

e son Unico prestador en el municipio, tienen solo habilitados

Pagina 10 de 57




ADMINISTRACION DE LA

GESTION DOCUMENTAL CODIGO | GDFLO3

PROCESO

Supersalud @ FORMAT

o CIRCULAR EXTERNA VERSION 1

CIRCULAR EXTERNA 20211700000005-5 DE 2021

Subgrup
o

Criterios

servicios en ese municipio, el departamento tiene menos de
19 IPS por cada 100.000 habitantes, y la distancia por
carretera del municipio a la capital mas cercana es superior a
109 km, o,

e son Unico prestador en el municipio, tienen solo habilitados
servicios en ese municipio, y la distancia por carretera del
municipio a la capital mas cercana es superior a 167 km, o,

e son prestador con servicios habilitados en algin municipio sin
acceso vial.

Paragrafo. Las entidades que segun la Circular 018 de 2015 (antes de la

presente modificacién) pertenecian al grupo A deben reclasificarse segin los

criterios de la secciéon B. Las instrucciones para el subgrupo A difieren de

aquellas que se habian emitido para el grupo A de la CE018 de 2015.

Paragrafo transitorio. El presente numeral regird a partir del 30 de abril
del 2022.

4.2, Modificacién y adicién Circular Externa 003 de 2018

4.2.1. Modifiquese el numeral 2 “Ambito de Aplicacién”, el
cual quedara asi:

“2. AMBITO DE APLICACION

La presente Circular Externa esta dirigida a las IPS de los grupos C1, C2 y D1,
establecidos en la Circular Externa 018 de 2015 de la Superintendencia
Nacional de Salud, o las normas que la modifiquen, sustituyan o eliminen.”

4.2.2. Adicionense las siguientes medidas:

4.2.2.1. Adicionese la medida 18.1 al numeral 3.3.2.1.1.
“Responsabilidades”, asi:

“Medida 18.1. Dentro de la implementacién del Sistema Integrado de Gestion
de Riesgos y de cada uno de los Subsistemas de Administracién de Riesgos de la
entidad, se deberdn asignar como minimo las siguientes funciones a la Junta
Directiva u 6érgano de administracidon que haga sus veces.
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a) Aprobar las politicas de la entidad en materia de administraciéon 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 area de gestién de riesgos,
en caso de que existan, érgano equivalente o de las diferentes areas de la
entidad.

b) Aprobar los reglamentos, manuales de procesos, procedimientos y funciones
de las areas 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 tecnolégica 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
exposicién como minimo frente a los riesgos prioritarios o cualquier excepcién
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 tensién (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 érgano equivalente.

h) Garantizar los recursos técnicos y humanos que se requieran para
implementar y mantener en funcionamiento el Sistema Integrado de Gestién
de Riesgos, teniendo en cuenta las caracteristicas de cada riesgo y el tamafio
y 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 periédicos 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 deteccién de la exposicion como minimo a los riesgos
prioritarios en los casos que aplique.

I) Aprobar las metodologias de segmentacién, identificaciéon, medicién, control y
monitoreo de los diferentes Subsistemas de Administracién de Riesgos,
disefladas por la instancia responsable.
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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 funcién de la selecciéon e
implementacién de las estrategias para el tratamiento y control de los diversos
riesgos y de su comportamiento.

4.2.2.2. Adicidnese la medida 50.1 al numeral 3.3.2.1.6.3 “Comité de
Riesgos”, asi:

Medida 50.1 Dentro de la implementacién del Sistema Integrado de
Gestion de Riesgos y de cada uno de los Subsistemas de Administraciéon de
Riesgos de la entidad, se deberan 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 segmentacién, identificacién, medicién, control y monitoreo
de los riesgos a los que se expone la entidad, para mitigar su impacto,
presentadas y disefiadas por el area de gestiéon de riesgos. Asimismo, las
actualizaciones a las que haya lugar.

b)Velar por el efectivo, eficiente y oportuno funcionamiento del ciclo general de
gestion 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
Administraciéon de Riesgos, presentadas y disefiadas por el drea de gestién 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
llevardn a la practica las politicas aprobadas para la implementacién de los
diferentes Subsistemas de Administracidon de Riesgos.

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

f) Evaluar los limites de exposicién 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 disenadas por el
area de gestién de riesgos.

g) Objetar la realizaciéon 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
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establecidas inicialmente por la entidad y que violen los limites de exposicion

para cada uno de los riesgos identificados.

h) Conocer y discutir los resultados de las pruebas de tensidn (stress test) en el
caso que apliqguen y el plan de accién a ejecutar con base en ellos para
informarlo a la Junta Directiva, Consejo de Administracién u 6rgano que haga
Sus veces.

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

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

* Las desviaciones con respecto a los limites de exposicién 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 Gestién de Riesgos.”

4.2.3. Modifiquense las medidas 105 y 106 del numeral 3.4
“MEDIDAS DE CONDUCTA”, las cuales quedaran asi:

“Medida 105. La entidad prestadora de servicios de salud cuenta con
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
gestién antisoborno, y un Cédigo de Integridad que este acompafiado 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 cédigo de integridad
son prevenir, detectar, y, cuando sea del caso, denunciar la corrupcién, la
opacidad y el fraude que, en cualquiera de sus formas, eventualmente se pueda
presentar, por parte o en contra de una entidad.
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La implementacién 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.

Medida 106. Los lineamientos de Conducta estan estructurados como minimo,

sobre los siguientes érdenes tematicos:

a) Principios éticos y valores institucionales

b)Cdédigo de integridad que relna 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 corrupcién, 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 difusién 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 gestién 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.”

5. INSTRUCCIONES PARA TODOS LOS VIGILADOS

5.1. Modificacion Circular Externa 009 de 2016

5.1.1. Modifiquese el ASUNTO, el cual quedara asi:

2 Las entidades publicas seguiran los lineamientos que estipule el Departamento
Administrativo de la Funcién Publica.
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“POR LA CUAL SE IMPARTEN INSTRUCCIONES RELATIVAS AL SISTEMA DE
ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS, FINANCIACION DEL
TERRORISMO Y FINANCIACION DE LA PROLIFERACION DE ARMAS DE
DESTRUCCION MASIVA Y REPORTE DE INFORMACION”

5.1.2. Sustitiuyase el numeral 3 “Ambito de Aplicacién”, el
cual quedara asi:

“3, AMBITO DE APLICACION

La presente Circular aplica de forma obligatoria a las Entidades Promotoras de
Salud de los regimenes contributivo y subsidiado, a las Empresas de Medicina
Prepagada, a los Servicios de Ambulancia Prepagada, a las secretarias
municipales, departamentales y distritales de salud, y a las Instituciones
Prestadoras de Salud (IPS) publicas, privadas y mixtas de los grupos C1, C2 y D1
definidos en el numeral 4.1 de la presente Circular, la cual deja sin efecto la
Circular Externa 018 de 2015.

En razén a que la presente circular tiene como objetivo proporcionar
instrucciones administrativas generales para todos los vigilados de la
Superintendencia Nacional de Salud, en el disefio e implementacion del Sistema
de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo
(SARLAFT) y Financiaciéon de la Proliferacién de Armas de Destruccién Masiva
(FPADM), su ambito de aplicacion también incluye a las Empresas
Promotoras de Salud Indigenas EPS-I.

Lo anterior, con fundamento en lo conceptuado por el Director de Consulta Previa
del Ministerio del Interior mediante oficio con Nro. OFI15-000034420-DCP-2500
del 21 de agosto de 2015, que, con relacién a la necesidad de surtir el trémite de
consulta previa en las medidas administrativas adoptadas por la SNS, sefalo:
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(...) “..la practica de medidas especiales ejercidas por la Superintendencia
Nacional de Salud sobre las entidades sujetas a su vigilancia se
constituye en una medida administrativa de cardcter general,
puesto que afecta de forma igualmente uniforme a la totalidad de
dichas entidades, es decir, de las EPS, entre ellas las EPS de las
comunidades tradicionales, por lo cual no estan, prima facie, sujetas al
deber de consulta previa.

Asi pues, estas medidas administrativas no pueden predicarse de forma
especifica a los pueblos indigenas pues, de un lado, no van en desmedro
de su calidad de vida ni niegan su derecho a la participacion, y de
otro lado, no estan intrinsecamente ligadas, ni guardan vinculo necesario
con su definicion de identidad, conocimiento, ancestral y autonomia, en el
entendido que su aplicacion no hace nugatorios sus derechos a la salud ni
impide la aplicacion de sus conocimientos en medicina tradicional
mediante sus instituciones propias, prerrogativas estas que estan
ampliamente garantizadas por la Constitucion politica a las comunidades
étnicas desde el punto de vista del enfoque diferencial”. (resaltado fuera
del texto).

Para las IPS de los grupos D2 y D3, el Servicio de Transporte Especial de
Pacientes y los Régimen Especiales y de Excepcién, las instrucciones de la
presente Circular son de adopcién voluntaria, a excepcidn de las siguientes, que
son de caracter obligatorio. Es de sefalar que la relacionada con la designacién
de un oficial de cumplimiento es de caracter optativo para las entidades
exceptuadas:

Asi mismo, para las entidades exceptuadas la designacidn de un oficial de
cumplimiento es opcional, por tanto, no es obligatorio el cumplimiento de las
disposiciones contenidas en el numeral 6.2.2 de la Circular 009 de 2016.

5.1.3. Modifiquese el numeral 5 y en particular el 5.1.1, los
cuales quedaran asi:

“5. SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO
DE ACTIVOS DE LA FINANCIACION DEL TERRORISMO Y
FINANCIACION DE LA PROLIFERACION DE ARMAS DE
DESTRUCCION MASIVA -SARLAFT /PADM
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El SARLAFT es el sistema de prevenciéon y control que deben implementar los
Agentes del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) para la
adecuada gestién del riesgo de Lavado de Activos / Financiacién del Terrorismo -
LA/FT, en virtud del cual, tales agentes deben adoptar procedimientos y
herramientas que contemplen todas las actividades que realizan en desarrollo de
su objeto social y que se ajusten a su tamafo, actividad econémica, forma de
comercializacién y demas caracteristicas particulares.

El mencionado sistema debe comprender el disefio, aprobacién e
implementacién de politicas y procedimientos para la prevenciéon y control del
riesgo de LA/FT. Las politicas y procedimientos que se adopten deben permitir el
eficiente, efectivo y oportuno funcionamiento del SARLAFT y traducirse en reglas
de conducta y procedimientos que orienten la actuacién de la entidad, sus
empleados y socios.

Los parametros establecidos en la presente circular son los minimos exigidos, por
lo que cada vigilado que sea sujeto de esta circular podra adoptar reglas y
practicas por encima del minimo exigido.

Aquellas personas juridicas que ya tienen implementadas politicas,
procedimientos y/o sistemas de prevencién y control del riesgo de LA/FT,
deberdn verificar el cumplimiento de los parametros minimos dispuestos en la
presente Circular, realizando las modificaciones a que haya lugar. Esta revisién
se debe llevar a cabo, como minimo una vez al afio, sin perjuicio de que se pueda
hacer en un periodo inferior por decisién de la Junta Directiva de la entidad
vigilada u 6rgano que haga sus veces, conforme a su analisis de riesgo de LA/FT
o de esta Superintendencia en desarrollo de sus actividades de supervisién. En
todo caso, las entidades vigiladas deberan realizar esta revisién siempre que se
presenten situaciones que requieran la adopcion de medidas efectivas para
fortalecer el SARLAFT. Las entidades vigiladas deben tener a disposicién de esta
Superintendencia los medios verificables a través de los cuales se demuestre la
realizacion de dicha revision.

La adopcién del SARLAFT debe cumplir como minimo con lo siguiente:
5.1. ETAPAS DEL SARLAFT

El SARLAFT que implementen los Agentes del Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) debe comprender como minimo las siguientes etapas:
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.1.1 Identificacién del riesgo

.1.2 Evaluacion y Medicion

.1.3 Controles

.1.4 Seguimiento y monitoreo

.1.1. IDENTIFICACION DEL RIESGO:

El SARLAFT debe permitir a los Agentes del SGSSS reconocer, explorar
exhaustivamente y documentar los riesgos inherentes de LA/FT/FPADM en el
desarrollo de su actividad, teniendo en cuenta los factores de riesgo y sefales de
alerta identificadas en la presente Circular, mas las que logre identificar la
entidad mediante el desarrollo normal del negocio. Asimismo, debe identificarse
el riesgo derivado de un nuevo producto o por la modificacién de los existentes,
asi como situaciones que generen algln grado de incertidumbre por su magnitud
o expectativas en el mercado o que supongan la intervencién de terceros
inversionistas, variacion de coberturas, contratos o cualquier otra operacion de
los Agentes.

Para identificar el riesgo de LA/FT/FPADM, los Agentes del SGSSS deben como
minimo establecer metodologias para la segmentacidn de los factores de riesgo.
Al aplicar estas metodologias, los Agentes del SSSGS deben estar en capacidad
de identificar los factores de riesgo de LA/FT/FPADM, los efectos potenciales y los
riesgos asociados. Las entidades supervisadas podrdn seleccionar las
metodologias y técnicas que consideren mas adecuadas, dentro de las que se
encuentran encuestas, entrevistas estructuradas con expertos, talleres, y
técnicas de escenarios, entre otras.

Asi mismo, esta etapa debe estar acompafada de un ejercicio de revision,
evaluacién y analisis de contexto interno y externo del vigilado donde se evallen
aspectos como: factores de riesgo a los cuales se encuentra expuesto, los riesgos
asociados que podrian materializarse, entre otros, y deben estar claramente
documentados, los cuales serviran y deberan estar conectados a la matriz de
riesgos y la segmentacion de factores.” (...)

5.1.4. ~ Modifiquese el parrafo unico del numeral 5.2.1
“POLITICAS” el cual quedara asi:
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“5.2.1. POLITICAS

Son los lineamientos generales que deben adoptar las entidades vigiladas por la
Superintendencia Nacional de Salud en relacion con el SARLAFT. Durante cada
una de las etapas del SARLAFT se debe contar con politicas claras y aplicables.

Como minimo, las politicas que adopten las entidades deberan:

Establecer lineamientos para la prevenciéon y resolucién de conflictos de
interés

Sefalar los lineamientos que debe adoptar la entidad frente a los factores de
riesgo y los riesgos asociados de LA/FT/FPADM

Garantizar la reserva de la informacién reportada conforme lo establece el art.
105 del Estatuto Orgdnico del Sistema Financiero - EOSF

Establecer las consecuencias que genera el incumplimiento del SARLAFT
Establecer el compromiso y la exigencia de que los funcionarios antepongan el
cumplimiento de las normas en materia de administracién de riesgo de
LA/FT/FPADM al logro de las metas comerciales.

Consagrar el deber de los 6rganos de administracién y de control de las
entidades vigiladas, del oficial de cumplimiento, asi como de todos los
funcionarios, de asegurar el cumplimiento de los reglamentos internos y
demas disposiciones relacionadas con el SARLAFT.

Consagrar lineamientos mas exigentes de vinculacién de clientes y de
monitoreo de operaciones de personas nacionales o extranjeras que, por su
perfil o por las funciones que desempefan, pueden exponer en mayor grado a
la entidad al riesgo de LA/FT/FPADM.

Las entidades deben establecer los procedimientos aplicables para la
adecuada implementacion y funcionamiento de los elementos y las etapas del
SARLAFT.

Instrumentar las diferentes etapas y elementos del SARLAFT, que se puede
realizar a través de la parametrizacién de las herramientas tecnoldgicas
establecidas por la entidad para soportar el funcionamiento del mismo.”(...)

5.1.4. Modifiquese el numeral 5.2.2 “PROCEDIMIENTOS”
hasta el numeral 5.2.2.2.2.3,, el cual quedara asi:

“5.2.2. PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS
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Las entidades a las que se dirige la presente Circular deben establecer procesos
y procedimientos aplicables para la adecuada implementaciéon y funcionamiento
de los elementos y las etapas del SARLAFT, adoptando los controles que
permitan reducir la posibilidad de que las operaciones, negocios y contratos que
se hayan realizado o se intenten realizar, sean utilizadas para dar apariencia de
legalidad a actividades de LA/FT/FPADM.

Asimismo, el control implica la deteccidén de las operaciones que no se ajustan a
la normalidad del negocio o actividad, y el analisis correspondiente para
determinar si se tratan de posibles operaciones sospechosas.

Los procedimientos deberan como minimo:

e Instrumentar las diferentes etapas y elementos del SARLAFT.

e |dentificar los cambios y la evoluciéon de los controles y de los perfiles de riesgo
inherente y residual.

e Atender los requerimientos de informacidn por parte de autoridades
competentes.

e Dar cumplimiento a las obligaciones relacionadas con listas internacionales
vinculantes para Colombia.

e Implementar medidas efectivas para consultar de forma permanente las listas
internacionales vinculantes para Colombia.

e Consagrar las sanciones por incumplimiento a las normas relacionadas con el
SARLAFT, asi como los procesos para su imposicion.

e Prever procesos para llevar a cabo un efectivo, eficiente y oportuno
conocimiento de los clientes actuales y potenciales, asi como la verificacién de
la informacién suministrada y sus correspondientes soportes:

- Establecer procedimientos especiales respecto de paises de mayor riesgo.

- Implementar las metodologias para la deteccién de operaciones inusuales
y sospechosas, y el oportuno y eficiente reporte de éstas ultimas a las
autoridades competentes.

“5.2.2.1. Diseno de procedimientos

El disefio de los procedimientos para la implementacion del SARLAFT es
responsabilidad del Oficial de Cumplimiento de la entidad quien debera
presentarlas para su aprobacién al maximo érgano social o junta directiva.

5.2.2.2 Aprobacion de procedimientos

La Junta Directiva o quien haga sus veces, el empresario en el caso de las
empresas unipersonales o el accionista Unico en la sociedad por acciones
simplificada, sera el responsable de aprobar el manual de procedimientos del
SARLAFT que se aplicard en las empresas obligadas al cumplimiento de esta
norma.

Pagina 21 de 57




Supersalud @ FORMAT

ADMINISTRACION DE LA

PROCESO GESTION DOCUMENTAL

CODIGO | GDFLO3

o CIRCULAR EXTERNA VERSION

CIRCULAR EXTERNA 20211700000005-5 DE 2021

En este sentido, el manual de procedimientos del SARLAFT debe estar
conformado por medidas y procedimientos suficientes que permitan dar
cumplimiento a este objetivo e incluir por lo menos lo siguiente:

5.2.2.2.1. Identificar las situaciones que le generen riesgo de
LA/FT/FPADM en las operaciones, negocios o contratos que realiza la
entidad: Los procedimientos para la prevencion del riesgo de LA/FT/FPADM
deben contemplar la revisién de todas las etapas del SARLAFT y las operaciones,
negocios y contratos que realiza la entidad, con el propdsito de identificar las
situaciones que puedan generarle riesgo de LA/FT/FPADM. Esta identificacion
implica evaluar los cambios y la evolucidon de los controles y de los perfiles de
riesgo inherente y residual, en situaciones tales como operaciones con clientes y/
o contrapartes, usuarios, productos, canales de distribucién y jurisdiccién
territorial. La identificacién puede hacerse a través del examen a los procesos
establecidos, o consultando la experiencia y opiniones de los asociados,
administradores y empleados.

Una vez identificadas las situaciones que puedan generarle riesgo de
LA/FT/FPADM segun las fuentes de riesgo, el Oficial de Cumplimiento debe
elaborar una relacién y dejar documentado el analisis de cada una, con el fin de
implementar los controles necesarios y facilitar su seguimiento.

Asimismo, cuando la entidad incursione en nuevos mercados u ofrezca nuevos
bienes o servicios, el Oficial de Cumplimiento deberd evaluar el riesgo de
LA/FT/FPADM que implica, dejando constancia de este analisis.

5.2.2.2.2 Verificacion procesos de debida diligencia: Para verificar los
procesos de debida diligencia, la Superintendencia Nacional de Salud tendra en
cuenta como minimo los siguientes procesos:

5.2.2.2.2.1. Conocimiento de los clientes y usuarios: La debida diligencia
en el conocimiento de los clientes y/o contrapartes y usuarios sera implementada
segun las caracteristicas particulares del negocio y de la comercializacién de los
servicios que presta.

Debido a la obligatoriedad del aseguramiento y la prestacién de servicios de
salud por parte de las EPS y prestadores, no se consideran como clientes y/o
contrapartes los usuarios (afiliados) de las EPS, ni los pacientes de las IPS cuyos
servicios sean cancelados efectivamente por algun tipo de seguro® (Plan
Obligatorio de Salud, Sistema de Riesgos Laborales y Seguro Obligatorio de

3 se incluyen en estos pagos, los efectuados por concepto de copagos, cuotas moderadoras, deducibles o
cualquier pago adicional contemplado en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, en los Planes
Voluntarios de Salud o seguros en general que cubran eventos de salud.
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Accidentes de Transito -SOAT-, Planes Adicionales de Salud, entre otros). Es asi
como, para estos casos, no sera necesario la identificacién del usuario.

Frente a la prestaciéon de los servicios de salud, no podra restringirse la atencién
en salud por parte del prestador o para el aseguramiento obligatorio, movilidad o
autorizaciéon de atencién en salud por la ausencia del conocimiento de los
clientes y usuarios.

Los soportes y la verificacion del conocimiento de clientes y usuarios implican
recaudar y conservar como minimo informacién que permita identificar a la
persona natural o juridica por un término no menor a cinco (5) afios y debera
actualizarse como minimo anualmente.

A su vez, las entidades vigiladas pueden realizar los procedimientos de
conocimiento del cliente de manera presencial o no presencial a través del uso
de canales digitales o electrénicos y pueden obtener la informacidon necesaria
para realizar los procedimientos de conocimiento del cliente utilizando datos e
informacién de fuentes confiables e independientes?®, siempre y cuando exista
constancia de haber leido, entendido, aceptado y autorizado lo estipulado en el
documento por parte del cliente.

Por otra parte, se recalca la importancia de validar en las personas juridicas la
identificacidon del beneficiario final (real) y/o accionistas y/o asociados que tengan
directa o indirectamente una participaciéon igual o superior al 25% del capital
social o aporte del potencial cliente. Para el caso de las EPS, se debera tener en
cuenta los dispuesto en el Articulo 75 de la Ley 1955 de 2019 o las que lo
modifiquen o sustituyan.

Adicionalmente, las politicas y procedimientos de conocimiento del cliente deben
prever la verificacién efectiva de la identidad de los potenciales clientes al
momento de su vinculacién utilizando datos e informacién de fuentes confiables
e independientes. Para el efecto, las entidades vigiladas pueden utilizar:
certificados de firma digital®>; biometria, informacién disponible en los bancos de
datos administrados por operadores de informacién en los términos previstos en
la Ley, y/o cualquier otro mecanismo tecnoldgico que garantice la realizacién de
una verificacién efectiva de la identidad del potencial cliente conforme a las leyes
colombianas.

4 En este sentido, las entidades vigiladas pueden utilizar bases de datos publicos, de prestadores de servicios
ciudadanos digitales, de bases de datos propias y/o de bases de datos externas, siempre que: (i) individualicen
al potencial cliente a través de la verificaciéon de sus datos de identificacidn; y (ii) den cumplimiento a las reglas
establecidas en la Ley 1581 de 2012 sobre tratamiento de datos personales y demas normas que las
modifiquen, complementen, sustituyan o adicionen. Adicionalmente, en el evento en que utilicen bases de datos
externos, las entidades vigiladas deben realizar un andlisis de riesgo asociado a dicha fuente, en el cual se
evalle la calidad de los datos, su confiabilidad y la pertinencia de la misma en la gestiéon del riesgo de LA/FT.
Las entidades vigiladas deben tener a disposicidon de esta Superintendencia los medios verificables a través de
los cuales se demuestre la realizacién de dicho andlisis de riesgo.

> De acuerdo con lo establecido en la Ley 527 de 1999 y sus decretos reglamentarios, o las normas que la
modifiquen, deroguen o subroguen.
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De esta manera, sera obligatorio el conocimiento de los clientes y usuarios y en
general, las personas naturales y juridicas que tienen relaciones y operaciones
econdmicas con los Agentes del SGSSS.

Dicho conocimiento de los clientes y usuarios debera contener como minimo la
siguiente informacion:

Descripcion PN | P)
Nombre y apellidos completos o Razén Social segun el caso X | X
NUmero de identificacion: Cédula de ciudadania, tarjeta de | X | X
identidad, cédula de extranjeria, carné diplomatico, pasaporte

o NIT

Nombre y apellidos completos del representante y nimero de X
identificacion

Direccién y teléfono del representante X
Lugar y fecha de nacimiento X
Direccion y teléfono residencia X
Ocupacion, oficio o profesién X
Declaracioén voluntaria de origen de los fondos X | X
iManeja recursos publicos y/u ostenta algun grado de poder

publico y/o goza de reconocimiento publico? (Declaracién del X
cliente/usuario de si tiene o no la condicion de Persona
Expuesta Politicamente (PEP). ;Es servidor publico?).

iRealiza operaciones internacionales? (Senale el tipo de
operacion: importaciones, exportaciones, inversiones, X | x
préstamos, envio y/o recepcién de giros, pago de servicios,
transferencias, entre otras.

Firma y huella del cliente/usuario cuando aplique. Sera la del X X
representante en caso de las personas juridicas

Fecha de diligenciamiento del formulario y nombre e X | x
identificacion del funcionario de la entidad que lo diligencia.

PN: Identificacién requerida del cliente persona natural.
PJ: Identificacién requerida del cliente persona juridica.

Igualmente, para el analisis de las operaciones con clientes y usuarios, la entidad
debe construir una base de datos que le permita consolidar e identificar alertas
presentes o futuras. Para los casos de proveedores, grupos de factor y clientes, la
identificacion del cliente/usuario sera obligatoria dentro del disefio de politicas
que la Junta Directiva o quien haga sus veces determine.

5.2.2.2.2.2. Conocimiento de personas expuestas politicamente: Si la
entidad celebra operaciones con personas expuestas politicamente, como
aquellas que por razén de su cargo manejan recursos publicos, se debe indagar
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sobre la autorizacién para contratar o negociar otorgada por el érgano
competente para el caso en que los servicios adquiridos no sean para su
beneficio personal, asi como establecer el origen de los recursos. Sin embargo,
aplican las mismas excepciones del numeral anterior.

En todo caso, los procesos para el conocimiento de esta clase de
clientes/usuarios deben ser més estrictos, y en lo posible, la negociacién debe
ser aprobada por una instancia superior al interior de la organizacién. En este
tema, lo importante es que la entidad tome las medidas necesarias, para no ser
utilizada en la canalizacién de recursos provenientes de actos de corrupcién,
lavado de activos y/o financiacion del terrorismo.

5.2.2.2.2.3. Conocimiento de los asociados: El SARLAFT que se adopte, debe
contemplar herramientas que permitan establecer plenamente la identificacion
del(los) beneficiario(s) final(es) (socios y/o accionistas) de la organizacién que de
manera directa y/o indirecta, tengan una participacién dentro de la sociedad,
igual o superior al 5%, asi como confirmar sus datos y tenerlos actualizados
permanentemente. También, debe permitirle conocer la procedencia de los
aportes en dinero o en especie, para lo cual se deberan requerir los documentos
pertinentes.” (...)

5.1.5. Adicionese al numeral 5.2.2.2.2.6 “Establecer
herramientas para identificar operaciones inusuales y/o
sospechosas”, lo siguiente:

“5.,2.2.2.2.6.1 Senales de alerta: Son los hechos, situaciones, eventos,
cuantias, indicadores cuantitativos y cualitativos, razones financieras y
demas informacién que la entidad determine como relevante, a partir de los
cuales se puede inferir oportuna y/o prospectivamente la posible existencia
de un hecho o situacién que escapa a lo que la entidad, en el desarrollo del
SARLAFT, ha determinado como normal.

Estas senales deben considerar cada uno de los factores de riesgo y las
caracteristicas de sus operaciones, asi como cualquier otro criterio que a
juicio de la entidad resulte adecuado.

5.2.2.2.2.6.2 Segmentacion de los factores de riesgo: Las entidades
deben segmentar, como minimo, cada uno de los factores de riesgo de
acuerdo con las caracteristicas particulares de cada uno de ellos, asegurando
gue las variables de andlisis definidas garanticen la consecucién de las
caracteristicas de homogeneidad al interior de los segmentos vy
heterogeneidad entre ellos, seglin la metodologia que previamente haya
establecido la entidad. Para realizar la segmentaciéon de los factores de
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riesgo, las entidades deben contemplar como variables, entre otras, la
informacién recolectada durante la aplicacion de los procedimientos de
conocimiento del cliente y, en general, los procedimientos que hacen parte
del presente Capitulo.

A través de la segmentacién las entidades deben determinar las
caracteristicas usuales de las transacciones que se desarrollan y compararlas
con aquellas que realicen los clientes, a efectos de detectar las operaciones
inusuales.

5.2.2.2.2.6.3 Seguimiento de operaciones: Las entidades deben estar en
capacidad de hacer seguimiento a las operaciones que realicen sus clientes y
usuarios con una frecuencia acorde a la evaluacién de riesgo de los factores
de riesgo involucrados en las operaciones y monitorear las operaciones
realizadas en cada uno de los segmentos de los factores de riesgo.

Las entidades vigiladas deben dar pleno cumplimiento a las normas
relacionadas con proteccién de datos personales y habeas data previstas
para la aplicacion de medidas intensificadas de conocimiento al cliente
mencionadas en los numerales anteriores.”

5.1.6. Adicionese al numeral 5.2 “Elementos del SARLAFT”, lo
siguiente:

“5.2.3 INSTRUMENTOS

Para que los mecanismos adoptados por las entidades operen de manera
efectiva, eficiente y oportuna, el SARLAFT debe contar como minimo con los
siguientes instrumentos:

5.2.3.1. Consolidacion electronica de operaciones en efectivo: Las
entidades deben estar en capacidad de consolidar electrénicamente por lo
menos de manera mensual, las operaciones que realicen sus clientes y
usuarios a través de los productos, canales y jurisdicciones.

5.2.3.2. Matriz de riesgo: Las entidades vigiladas deben contar con una
matriz de riesgos para la aplicacién e implementacion de las etapas del
SARLAFT. La matriz de riesgos que disefien e implementen las entidades
vigiladas debe contemplar como minimo las siguientes caracteristicas, sin
perjuicio de cualquier otra que consideren necesario incorporar.:
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* Los riesgos identificados, junto con sus respectivas causas y el impacto de
su materializacion.

*La relaciéon existente entre los riesgos identificados y cada uno de los
segmentos de los factores de riesgo en los que se podrian materializar los
mismos.

*La relaciéon existente entre los riesgos identificados y cada uno de los
riesgos asociados.

*Las mediciones de probabilidad e impacto, tanto inherentes como
residuales, para cada uno de los riesgos identificados y a nivel consolidado.
* Los controles que mitigan cada uno de los riesgos identificados, junto con

las variables consideradas para la mediciéon de su efectividad.

* Indicadores que permitan efectuar permanente seguimiento al perfil de
riesgo de LA/FT/FPADM de la entidad.

Los criterios metodolégicos contemplados en el disefio/construcciéon de la
matriz de riesgos, asi como la informacién que sirve de fuente de analisis
para esta herramienta, deben ser revisados con una periodicidad minima
anual.

5.2.4 DOCUMENTACION

Las etapas del ciclo general de riesgos y los elementos del SARLAFT
implementados por la entidad deben quedar plasmados en documentos y
registros, garantizando la integridad, oportunidad, confiabilidad vy
disponibilidad de la informacion alli contenida.

Los procesos y procedimientos mencionados en el numeral 5.2.2, se deben
adoptar y plasmar mediante documentos controlados, en los cuales deben
quedar claramente definidas las funciones, responsabilidades y atribuciones
especificas para cada uno de los funcionarios de los diferentes érganos
involucrados en el SARLAFT.

5.2.4.1 Esta documentacién debe contener lo siguiente:
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. Manual de procedimientos del SARLAFT, el cual debe contemplar como

minimo:
|. Las politicas para la administracién del riesgo de LA/FT/FPADM.
Il. Las metodologias para la segmentacidn, identificacién, medicién y
control del riesgo de LA/FT/FPADM.
lll. La estructura organizacional que garantice el desarrollo del SARLAFT.

IV. Los roles y responsabilidades de quienes participan en la administracién

del riesgo de LA/FT/FPADM.
V. Las medidas necesarias para asegurar el cumplimiento de las politicas
del SARLAFT.

VI. Los procedimientos para identificar, medir, controlar y monitorear el

riesgo de LA/FT/FPADM.

VII. Los procedimientos de control interno y revisién del SARLAFT.
VIIl. Las estrategias de capacitacién y divulgacién del SARLAFT.

QN

IX. Los procesos y procedimientos establecidos en el numeral 5.2.2 de esta

Circular.

. Los documentos y registros que evidencien la operacién efectiva del
SARLAFT.

. Los informes de la junta directiva, el representante legal, el oficial de

cumplimiento y los 6rganos de control.

5.2.4.2 La entidad debe mantener en todo momento y a disposicién de la
Superintendencia Nacional de Salud, la documentacién e informacion
mencionadas en la presente Circular y previendo como minimo lo
siguiente:

. Las actas del maximo érgano social, o del empresario en el caso de las

empresas unipersonales, o del accionista Unico en la sociedad por acciones
simplificada unipersonal, donde conste la aprobacién de las politicas del
SARLAFT, asi como las actas correspondientes a la aprobacién de los
ajustes o modificaciones que se efectlen a dichas politicas.

.Actas de nombramiento del Oficial de Cumplimiento y documentacién

necesaria para verificar requisitos establecidos para ejercer dicho rol.

. Las politicas para la administraciéon del SARLAFT.
. Los instructivos o manuales que contengan los procesos a través de los

cuales se llevan a la practica las politicas y procedimientos aprobados del
SARLAFT. Estos documentos deberdn ser firmados por el representante
legal principal y ser de facil consulta y aplicacion al interior de la
organizacion.

. Las metodologias y procedimientos para la identificacién, medicién, control

y el monitoreo de los riesgos identificados. A su vez, el establecimiento de
los niveles de aceptacién y tolerancia al riesgo.
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Los informes presentados por el Oficial de Cumplimiento.

. Los informes presentados por la Auditoria Interna y el Revisor Fiscal sobre

el funcionamiento del SARLAFT.

. Las constancias de envio de los Reportes de Operaciones Sospechosas -

ROS remitidos a la UIAF, y demas reportes solicitados por esta Unidad.

. Las constancias de las capacitaciones impartidas a todo el personal de la

empresa y estrategias de divulgacién sobre el SARLAFT.

. Las actas de Junta Directiva en donde conste la presentacidon del informe

del Oficial de Cumplimiento y del Revisor Fiscal y Auditoria Interna.

. Matriz de riesgos del Sistema de Administraciéon del Riesgo de Lavado de

Activos y Financiaciéon del Terrorismo, que contenga como minimo:
identificacidon de factores internos y externos, riesgos identificados, analisis
de probabilidad de ocurrencia de los riesgos y su impacto, identificaciéon de
los controles existentes para prevenir la ocurrencia o mitigar el impacto de
los riesgos identificados, evaluacién de la efectividad de los controles y
definiciéon de las acciones de mejoramiento necesarias.

Plan de accién de ejecucién del SARLAFT.

Las politicas, el manual de procedimientos de la entidad, las bases de datos
de clientes o usuarios, los requisitos del Oficial de Cumplimiento y demas
informacién, documentacién y lineamientos que estén referenciados en esta
Circular deben estar a disposicién de la Superintendencia Nacional de Salud
para ser revisados y validar que cumplen con lo establecido en las
instrucciones emitidas. La SNS en virtud de sus funciones de IVC, podra
requerir dicha informacién en cualquier momento.”

5.1.7. Modifiquese el numeral 6.1 “JUNTA DIRECTIVA O QUIEN
HAGA SUS VECES”, el cual quedara asi:

Para la implementacién del SARLAFT se deberdn asignar como minimo las
siguientes funciones a la Junta Directiva u érgano de administracién que haga sus
veces. En caso de que por su naturaleza juridica no exista dicho érgano, estas
funciones corresponderdn al representante legal:

b.
C.

Disefar y actualizar las politicas para la prevencién y control del riesgo de
LA/FT/FPADM que haran parte del SARLAFT, para una posterior aprobacién
por la Asamblea o el maximo érgano social o quien haga sus veces.
Aprobar el manual de procedimientos y sus actualizaciones.

Garantizar los recursos técnicos y humanos que se requieran para
implementar y mantener en funcionamiento el SARLAFT, teniendo en
cuenta las caracteristicas del riesgo de LA/FT/FPADM y el tamafio de la
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entidad. Este equipo de trabajo humano y técnico debe ser de permanente
apoyo para que el Oficial de Cumplimiento lleve a cabalidad sus funciones.
. Asignar un presupuesto anual para contratacion de herramientas
tecnoldgicas, contratacién de personal, capacitacién, asesorias,
consultorias, y lo necesario para mantener la operacidon del SARLAFT en la
compafia y la actualizacién normativa del Oficial de Cumplimiento y su
equipo.

. Designar al Oficial de Cumplimiento y su respectivo suplente. Para efectos
de dar cumplimiento a esta Circular, la Junta Directiva o quien haga sus
veces dard a conocer el nombramiento del Oficial de Cumplimiento a la
Superintendencia Nacional de Salud, indicando nombre, profesion, cargo
adjunto o de desempefo alterno (si procede), teléfonos de contacto y
correo electrénico. Esta informacién y su respectiva actualizacién o
modificacion, debera realizarse a través del moédulo de datos generales o
aplicativos de reporte de informaciéon que la Superintendencia Nacional de
Salud disponga para ellos. En el caso de las entidades publicas la
designacién se realizara de acuerdo a los términos de Ley que les aplique.

Incluir en el orden del dia de sus reuniones, la presentaciéon del informe del
Oficial de Cumplimiento, por lo menos una vez al aflo o cuando éste lo
determine necesario.

. Pronunciarse sobre los informes presentados por el Oficial de
Cumplimiento y la Revisoria Fiscal y realizar el seguimiento a las
observaciones o recomendaciones adoptadas, dejando constancia en las
actas.

. Aprobar los criterios objetivos y establecer los procedimientos y las
instancias responsables de la determinacién y Reporte de las Operaciones
Sospechosas (ROS).

Aprobar las metodologias de segmentacién, identificacion, medicién,
control y monitoreo del SARLAFT.

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 deteccién de las operaciones inusuales.

5.1.8. Adicidonese el parrafo unico al numeral 6.2.1 “OFICIAL
DE CUMPLIMIENTO”, asi:

“(...) Para el caso del Oficial de Cumplimiento suplente, debidamente designado
al interior de la organizacién (quien sera el reemplazo en ausencia parcial o total
debe cumplir como minimo, los requisitos
establecidos en los literales b al fdel presente numeral.

del Oficial de Cumplimiento),
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El empresario o el accionista Unico, que a su vez es el Representante Legal de la
empresa unipersonal o de la sociedad por acciones simplificada unipersonal,
podréd autonombrarse como Oficial de Cumplimiento para los anteriores efectos.

Las IPS de los, D2 y D3, el Servicio de Transporte Especial de Pacientes y los
Régimen Especiales y de Excepcién no deben contar con un Oficial de
Cumplimiento de acuerdo con las disposiciones contenidas en el presente
numeral. Sin embargo, deben designar un funcionario, responsable de la
administracién de las medidas de control disefladas para prevenir que en la
realizacion de sus operaciones puedan ser utilizadas como instrumento para el
ocultamiento, manejo, inversién o aprovechamiento en cualquier forma de dinero
u otros bienes provenientes de actividades delictivas o destinados a su
financiacion, o para dar apariencia de legalidad a las actividades delictivas o a las
transacciones y fondos vinculados con las mismas.

Las entidades deben designar al funcionario responsable mediante la Junta
Directiva u 6rgano que haga sus veces, y dara a conocer al responsable a la SNS
indicando nombre, profesién, cargo adjunto o de desempenfo alterno (si procede),
teléfonos de contacto y correo electronico. Esta informacidon y su respectiva
actualizaciéon o modificaciéon, debera realizarse a través de la plataforma NRVCC
moédulo de datos generales o el sistema o herramienta que la SNS disponga para
ello. Ademas, se debera verificar que el funcionario responsable no se encuentre
en una lista internacional vinculante para Colombia. (...)”

5.1.9. Adicidonese el numeral 6.4 “Auditoria Interna, o quien
ejecute funciones similares, o quien haga sus veces”, asi:

Sin perjuicio de las funciones asignadas en otras disposiciones a la Auditoria
Interna, o quien ejecute funciones similares o haga sus veces, ésta debe
evaluar semestralmente la efectividad y cumplimiento de todas y cada una
de las etapas y los elementos del SARLAFT, con el fin de determinar las
deficiencias y sus posibles soluciones. Asi mismo, debe informar los
resultados de la evaluacién al Oficial de Cumplimiento y a la Junta Directiva.

La Auditoria Interna, o quien ejecute funciones similares o haga sus veces,
debe realizar una revisién periédica de los procesos relacionados con las
parametrizaciones de las metodologias, modelos e indicadores cualitativos y/
o cuantitativos de reconocido valor técnico.”

5.1.10. Modifiquese el numeral 7 “INFRAESTRUCTURA
TECNOLOGICA”, el cual quedara asi:

“7 INFRAESTRUCTURA TECNOLOGICA
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Las entidades deben disponer y utilizar la infraestructura tecnoldgica y los
sistemas necesarios para garantizar el funcionamiento efectivo, eficiente y
oportuno del SARLAFT, los cuales deben generar informes confiables
inmodificables y que garanticen la consulta permanente sobre dicha labor y
contar con un soporte tecnoldgico acorde con sus actividades, operaciones,
riesgos asociados y tamafo. Cuando no se cuente con dicha infraestructura,
debe establecer un plan de accién para cubrir esta falencia en el menor
tiempo posible. Las entidades deben propender porque sus sistemas cuenten
con las siguientes caracteristicas:

a. Contar con la posibilidad de captura y actualizacion periddica de la
informacién de los distintos factores de riesgo, garantizando que la
estructura de datos definida para la captura de la informaciéon de los
mismos contemple la totalidad de los campos necesarios para la adecuada
administracion del riesgo LAFT.

b. Consolidar las operaciones de los distintos factores de riesgo, de acuerdo
con los criterios establecidos por la entidad.

c. Generar en forma automatica los reportes internos y externos, distintos de
los relativos a operaciones sospechosas, sin perjuicio de que todos los
reportes a la UIAF sean enviados en forma electrénica.

Adicionalmente, deben contar con procesos que permitan realizar un control
adecuado del cumplimiento de las politicas y limites establecidos, ademas de
contar con un plan de conservacioén, custodia y seguridad de la informacién
tanto documental como electrénica.

De igual manera, los pardmetros utilizados en las aplicaciones informaticas
para el SARLAFT deben ser revisados periddicamente, como minimo una vez
al ano.”

5.1.11. Eliminese de la Circular Externa 009 de 2016, lo
siguiente:

e Numeral 8.4 “MONITOREO Y SEGUIMIENTO”
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e Numeral 10 “DOCUMENTACION”
e Numeral 11 “ANEXOS TECNICOS”

e Numeral 12.2 “PERIODO DE TRANSICION”

5.2. Instrucciones Relativas al Subsistema de Administracion del
Riesgo de Corrupcion, Opacidad y Fraude - SICOF

Las entidades deben implementar o ajustar sus Sistemas Integrados de Gestidn
de Riesgos a los requisitos minimos establecidos en esta Circular, en forma tal
gue el mismo resulte acorde con el tamafo de su organizacion (en términos de
numero de empleados, cantidad de usuarios, nUmero de sucursales o agencias,
entre otros) y la naturaleza de las actividades propias de su objeto social, asi
como de las desarrolladas por cuenta de terceros, teniendo en cuenta la relacién
costo beneficio.

Asi mismo, deberan procurar que sus subordinadas (sean filiales o subsidiarias)
tengan un adecuado Subsistema de Administracién del Riesgo de Corrupcién, la
Opacidad y el Fraude (SICOF), para lo cual deben emitir los lineamientos
generales minimos que en su concepto deben aplicar, atendiendo la naturaleza,
magnitud y demdas caracteristicas de las mismas.

En la medida en que se logren los objetivos antes mencionados, el Subsistema de
Administraciéon del Riesgo de Corrupciéon, la Opacidad y el Fraude - SICOF,
brindard mayor seguridad a los diferentes grupos de interés que interactdan con
la entidad y al Sistema de salud en Colombia. A su vez, el Subsistema de
Administraciéon del Riesgo de Corrupcién, la Opacidad y el Fraude - SICOF darda
prioridad a las actividades de prevencidn, sin disminuir los esfuerzos en las
actividades de deteccidn y respuesta.

Asi mismo, los principios del Subsistema de Administracion del Riesgo de
Corrupcion, la Opacidad y el Fraude - SICOF, constituyen los fundamentos y
condiciones imprescindibles y bdasicas que garantizan su efectividad de acuerdo
con la naturaleza de las operaciones autorizadas, funciones y caracteristicas
propias, y se aplican para cada uno de los aspectos que se tratan en la presente
Circular. En consecuencia, las entidades, en el disefio e implementaciéon o
revision o ajustes del Subsistema de Administracién del Riesgo de Corrupcién, la
Opacidad y el Fraude - SICOF, deben documentarlos con los soportes pertinentes
y tenerlos a disposicién de la Superintendencia Nacional de Salud.
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Es importante reiterar que los Subsistemas de Administraciéon de Riesgos
especificos, no son independientes del Subsistema de Administracidon del Riesgo
de Corrupcién, la Opacidad y el Fraude - SICOF, sino que forman parte del
Sistema Integrado de Gestidn de Riesgos. El Subsistema de Administracién del
Riesgo de Corrupcion, la Opacidad y el Fraude - SICOF, y los Subsistemas de
Administraciéon de Riesgos son transversales en todas y cada una de las
actividades, procesos y dreas de la entidad, por ello su importancia en el logro de
los objetivos estratégicos y de calidad de la informacién que genera la
organizacién

5.2.1. Definiciones

Para efectos de la presente circular, los siguientes términos deben entenderse de
acuerdo con las definiciones que a continuaciéon se mencionan®:

ADMINISTRACION DE RIESGOS: Cultura, procesos y estructuras que estdn
dirigidas hacia la administracién efectiva de oportunidades potenciales y efectos
adversos.

ANALISIS DEL RIESGO: Proceso para comprender la naturaleza del riesgo y
determinar su nivel. Proporciona las bases para decidir sobre el tratamiento del
riesgo.

CANAL ANTICORRUPCION: Herramienta diseflada para prevenir y detectar
eventos de fraude, opacidad o corrupcién, ademas de monitorear oportunamente
las irregularidades que involucren a colaboradores, proveedores, clientes y
terceros.

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

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

6 Debe tenerse en cuenta que algunos términos no estan contenidos en la circular, pero hacen parte de delitos
conexos a la corrupcién, la opacidad y el fraude.

7 KPMG Advisor Services Ltda., Encuesta de Fraude en Colombia 2013

8 Articulos 405-407 del Cédigo Penal

Pagina 34 de 57




Supersalud @ FORMAT

ADMINISTRACION DE LA

PROCESO GESTION DOCUMENTAL

CODIGO | GDFLO3

o CIRCULAR EXTERNA VERSION

CIRCULAR EXTERNA 20211700000005-5 DE 2021

COLUSION: Pacto o acuerdo ilicito, es decir, acuerdo anticompetitivo para dafiar
a un tercero en procesos de contratacion publica.

CONCUSION: Accién realizada por un funcionario publico en abuso de su cargo,
para inducir a otra persona a dar o prometer a él mismo o a una tercera persona,
el pago de dinero u otra utilidad indebida®.

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

CONFLICTO DE INTERES: Situacién en virtud de la cual una persona
(funcionario, contratista o tercero vinculado al sector salud), debido a su
actividad se enfrenta a distintas situaciones frente a las cuales podria tener
intereses incompatibles, ninguno de los cuales puede ser privilegiado en atencién
a sus obligaciones legales o contractuales?.

CONSECUENCIA: Efectos generados por la ocurrencia de un riesgo que afecta
los objetivos o un proceso de la entidad. Pueden ser entre otros, una pérdida, un
dafio, un perjuicio, un detrimento®!.

CONTRAPARTE(S): Son aquellas personas naturales o juridicas con las cuales la
organizacién y sus filiales y subordinadas tiene vinculos comerciales, de
negocios, contractuales o juridicos de cualquier orden. Es decir, accionistas,
socios, colaboradores o empleados de la empresa, clientes y proveedores de
bienes y servicios.

CONTROL DE RIESGOS: Parte de la administracién de riesgos que involucra la
implementacion de politicas, estandares, procedimientos para minimizar los
riesgos adversos?*?.

CORRUPCION: Obtencién de un beneficio particular por accién u omisién, uso
indebido de una posicién o poder, o de los recursos o de la informacién?.

CORRUPCION PRIVADA: El que directamente o por interpuesta persona
prometa, ofrezca o conceda a directivos, administradores, empleados o asesores

% Articulo 404 del Cédigo Penal

10 Tomado de la real academia espafiola https://dej.rae.es/lema/conflicto-de-intereses

11 DAFP. Manual Técnico del Modelo Estdndar de Control Interno para el Estado Colombiano -MECI- 2014.
Pagina 64. Ver DAFP. Guia para la Administracién del Riesgo. Bogotd, 2009. Pagina 25.

12 AS 8001- 2008

13 Esta definicién, promovido por el movimiento internacional de lucha contra la corrupcién, Transparencia
Internacional, ha sido acogida por la Corporacién Transparencia por Colombia. Tomada del documento Guia
practica para la gestidon de Conflictos de Interés en la Gestién Administrativa, pagina 12. Consultar en el sitio
http://issuu.com/transparenciaporcolombia/docs/4_conflictodeintereses
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de una sociedad, asociacién o fundacién una dadiva o cualquier beneficio no
justificado para que le favorezca a él o a un tercero, en perjuicio de aquella. En
este tipo el beneficio es para una persona natural o empresa privada.

CORRUPCION PUBLICA: Cuando en el acto de Corrupcién intervienen
funcionarios publicos y/o la accién reprochable recaiga sobre recursos publicos*

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

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

EVENTO: Incidente o situacién que ocurre en la empresa durante un intervalo
particular de tiempo. Presencia o cambio de un conjunto particular de
circunstancias.

EVALUACION DEL RIESGO: Proceso de comparacién de resultados del andlisis
del riesgo con los criterios técnicos para determinar si el riesgo, su magnitud
(nivel) o ambos son aceptables o tolerables.

FACTORES DE RIESGO: Fuentes generadoras de eventos tanto internas como
externas a la entidad y que pueden o no llegar a materializarse en pérdidas.
Cada riesgo identificado puede ser originado por diferentes factores que pueden
estar entrelazados unos con otros. Son factores de riesgo el recurso humano, los
procesos, la tecnologia, la infraestructura, los acontecimientos externos, entre
otros.

FAVORITISMO: Preferencia dada al “favor” sobre el mérito o la equidad,
especialmente cuando aquella es habitual o predominante?®

FRAUDE: Cualquier acto ilegal caracterizado por ser un engafio, ocultacién o
violacién de confianza, que no requiere la aplicacion de amenaza, violencia o de
fuerza fisica, perpetrado por individuos y/u organizaciones internos o ajenos a la
entidad, con el fin de apropiarse de dinero, bienes o servicios?'’.

A continuacién, se enuncian algunas actividades constitutivas de Fraude, sin que
se constituya en una lista taxativa cerrada:

14 Tomado de la real academia espafiola https://dej.rae.es/lema/corrupci%C3%B3n-p%C3%BAblica

15 Ppresidencia de la Republica de Colombia, Secretaria de Transparencia, “Estrategias para la construccién del
Plan Anticorrupcién y de Atencién al Ciudadano - Versién 2”, 2015, pagina 37

16 Real Academia Espafiola

17 AS 8001- 2008
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- Cualquier acto encaminado a defraudar o que se ejecute con intencion
deshonesta;

- Apropiacién indebida de fondos, titulos valores, suministros de oficina o
cualquier otro activo de la entidad y/o sus clientes;

- Manejo inapropiado de dinero o transacciones financieras, incluyendo
los respectivos reportes;

- Generaciéon de ganancias personales a partir del conocimiento de
informacién de las actividades internas de la Entidad;

- Revelar informacién confidencial y propietaria a terceros con el fin de
obtener una ganancia, y

- Cualquier irregularidad similar o relacionada con las agui mencionadas.

FRAUDE EXTERNO: Se define como los actos realizados por una persona
externa a la entidad, que buscan defraudar, apropiarse indebidamente de activos
de la misma o incumplir normas o leyes.

FRAUDE INTERNO: Se define como todos aquellos actos que de forma
intencional buscan la apropiacién indebida de activos o busca causar las pérdidas
gue se ocasionan por actos cometidos con la intencidén de defraudar, malversar
los activos o la propiedad de la entidad. Estos actos son realizados por al menos
un empleado o administrador de la Entidad.

HURTO: Delito consistente en tomar con animo de lucro cosas muebles ajenas
contra la voluntad de su duefio, con el propdsito de obtener provecho para si o
para otro®s,

IDENTIFICACION DEL RIESGO: Proceso para encontrar, reconocer y describir el
riesgo. Implica la identificacion de las fuentes de riesgo, los eventos, sus causas
y consecuencias potenciales.

IMPACTO: Consecuencias o efectos que puede generar la materializacién del
Riesgo de Corrupcion en la entidad®®.

INFORMACION PRIVILEGIADA: Aquella que estd sujeta a reserva, asi como la
gue no ha sido dada a conocer al publico existiendo deber para ello?°.

MONITOREO: Es el proceso continuo y sistematico mediante el cual se verifica
la eficiencia y eficacia de una politica o de un proceso, mediante la identificacion
de sus logros y debilidades para recomendar medidas correctivas tendientes a
optimizar los resultados esperados.

18 Articulo 239 del Cédigo Penal Colombiano

19 DAFP. Manual Técnico del Modelo Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano MECI 2014. P4g.
68.
20 Articulo 6, literal ¢, de la Ley 1712 de 2014
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NIVEL DE RIESGO: Magnitud de un riesgo o de una combinacidon de riesgos
expresada en probabilidad e impacto o consecuencias.

OPACIDAD: Falta de claridad o transparencia, especialmente en la gestidn
publica.

PECULADO: Conducta en la que incurren los servidores publicos cuando se
apropian o usan indebidamente de los bienes del Estado en provecho suyo o de
un tercero y cuando dan o permiten una aplicacién diferente a la prevista en la
Constitucidon o en las leyes a tales bienes, a las empresas o instituciones en que
se tenga parte, a los fondos parafiscales y a los bienes de particulares cuya
administracién, tenencia o custodia se le haya confiado por razén o con ocasién
de sus funciones %%

PIRATERIA: Obtencién o modificacién de informacién de otros, sin la debida
autorizaciéon, ya sea una pagina web, una linea telefénica, computador o
cualquier Sistema informético de una entidad®.

POLITICA PARA LA GESTION DEL RIESGO: Declaracién de la direccién y las
intenciones generales de una organizacién con respecto a la gestidn del riesgo.

PREVARICATO POR ACCION: Actuacién voluntaria de un funcionario publico
para proferir resolucién, dictamen y/o conceptos contrarios a la ley.

PREVARICATO POR OMISION: Actuacién voluntaria de un funcionario publico
para dejar de ejecutar o cumplir con un acto propio de sus funciones?,

PROBABILIDAD / POSIBILIDAD: Oportunidad que algo suceda®.

RIESGO: Cualquier evento, amenaza, acto u omisién que en algdn momento
pueda comprometer el logro de los objetivos de la entidad?®.

SEGMENTACION: Es el proceso por medio del cual se lleva a cabo la separacién
de elementos en grupos homogéneos al interior de ellos y heterogéneos entre
ellos. La separaciéon se fundamenta en el reconocimiento de diferencias
significativas en sus caracteristicas (variables de segmentacién).

21 Art. 397, 398 y 399 del Cédigo Penal

22 Organizacién de las Naciones Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura -UNESCO.
http://portal.unesco.org/culture/es/ev.php-URL_ID=39397&URL_DO=DO_TOPIC&URL_SECTION=201.html

23 Art. 413 y 414 del Cédigo Penal

24 Ver ICONTEC. NTC31000:2011. Gestion del Riesgo. Términos y Definiciones. Numeral 2.19. Bogota, 2011.
Pagina 22. Ver Funcién Publica. Guia para la Administracién del Riesgo. 2011. Pagina 24. Ver Funcién
Publica. Manual Técnico del Modelo Estdndar de Control Interno para el Estado Colombiano -MECI- 2014.
Pagina. 68.

2> DAFP. Gufa para la Administracién del Riesgo. Bogotd, 2011. Pagina. 13.
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SOBORNO: Ofrecimiento de dinero u objeto de valor a una persona para
conseguir un favor o un beneficio personal, o para que no cumpla con una
determinada obligacién o control?.

SOBORNO TRANSNACIONAL: El que dé u ofrezca a un servidor publico
extranjero, en provecho de este o de un tercero, directa o indirectamente,
cualquier dinero, objeto de valor pecuniario u otra utilidad a cambio de que este
realice, omita o retarde cualquier acto relacionado con el ejercicio de sus
funciones y en relaciéon con un negocio o transaccién internacional?’.

SUBSISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE CORRUPCION, LA
OPACIDAD Y EL FRAUDE - SICOF: Conjunto de politicas, principios, normas,
procedimientos y mecanismos de verificacion y evaluacién establecidos por el
maximo 06rgano social u 6rgano equivalente, la alta direccién y demads
funcionarios de una organizacién para proporcionar un grado de seguridad
razonable en cuanto a la consecucién de los siguientes objetivos:

e Mejorar la eficiencia y eficacia en las operaciones de las entidades
sometidas a inspeccién y vigilancia evitando situaciones de Corrupcion,
Opacidad y Fraude. Para el efecto, se entiende por eficacia la capacidad de
alcanzar las metas y/o resultados propuestos; y por eficiencia la capacidad
de producir el maximo de resultados con el minimo de recursos, energia y
tiempo.

e Prevenir y mitigar la ocurrencia de actos de Corrupcién, Opacidad vy
Fraudes, originados tanto al interior como al exterior de las
organizaciones.

e Realizar una gestién adecuada de los Riesgos.

TRAFICO DE INFLUENCIAS: Utilizacién indebida, en provecho propio o de un
tercero, de influencias derivadas del ejercicio del cargo publico o de la funcién
publica, con el fin de obtener cualquier beneficio de parte de servidor publico en
asunto que éste se encuentre conociendo o haya de conocer. Incluye el ejercicio
indebido de influencias por parte de un particular sobre un servidor publico en
asunto que éste se encuentre conociendo o haya de conocer, con el fin de
obtener cualquier beneficio econémico.?

VANDALISMO: Acciones fisicas que atenten contra la integridad de los
elementos informaticos, la infraestructura, entre otros, cuya finalidad es causar
un perjuicio, por ejemplo, la paralizaciéon de las actividades, como medio de
extorsion o cualquier otro.

26 Diccionario de la Real Academia Espafiola - RAE. Ver el enlace: http://dle.rae.es

27 Art 433 del Cédigo Penal
28 | ey 1474 de 2011, articulo 411
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La adopcién del SICOF debe como minimo cumplir con lo siguiente:
5.2.2. Etapas del SICOF

El SICOF que implementen los vigilados mencionados en el ambito de aplicacion,
deben comprender como minimo las siguientes etapas:

3.3.3.1 Identificacidon
3.3.3.2 Medicién
3.3.3.3 Control
3.3.3.4 Monitoreo
5.2.2.1. Ildentificacion

En desarrollo del Subsistema de Administracion del Riesgo de Corrupcién, la
Opacidad y el Fraude - SICOF, las entidades deberdn identificar los riesgos a los
que se ven expuestos, teniendo en cuenta los factores de riesgo definidos en
esta Circular.

Para identificar este riesgo, las entidades deberan como minimo:

a. ldentificar, inventariar, relacionar y documentar la totalidad de los
procesos.

b. Revisar, evaluar y analizar el contexto interno y externo que permita
identificar a los stakeholders, factores de riesgo, riesgos asociados, entre
otros.

c. Establecer metodologias de identificacién, que sean aplicables a los
procesos, con el fin de determinar los Riesgos de Corrupcién, Opacidad y
Fraude.

d. Identificar los Riesgos de Corrupcién, Opacidad y Fraude, potenciales y
ocurridos, en cada uno de los procesos, con base en las metodologias
establecidas en desarrollo del literal anterior.

e. La etapa de identificacion deberd realizarse previamente a la
implementaciéon o modificaciéon de cualquier proceso.

5.2.2.2. Medicion

A partir de esta etapa, se gestionara la deteccién para trabajar en el refuerzo de
reporte de estos actos cuando se consolide la presuncién, tentativa o
materializacion. Se debera trabajar por una cultura organizacional en donde los
reportes de eventos de Corrupcién, Opacidad o Fraude se realicen de manera
eficaz, eficiente y agil. Esta etapa se encuentra orientada a descubrir las posibles
conductas irregulares, los fraudes o los actos de corrupcién; enfocandose en
aquellas areas especiales o sensibles a los riesgos previamente identificados, de
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acuerdo con la informacién obtenida de los establecido mecanismos de deteccién
tales como denuncias sobre conductas irregulares o auditorias internas y
externas, asi como canales y protocolos de comunicacién adecuados que
garanticen la seguridad y confidencialidad de la informacién reportada a través
de los mismos, los cuales también hacen parte de la etapa de monitoreo y
seguimiento.

Una vez concluida la etapa de identificacion, las entidades deberan medir la
probabilidad de ocurrencia (frecuencia) de los Riesgos de Corrupcién, Opacidad y
Fraude y su impacto (severidad) en caso de materializarse. Esta mediciéon podrd
ser cualitativa y, cuando se cuente con datos histéricos, cuantitativa. Para la
determinaciéon de la probabilidad se debe considerar un horizonte de tiempo de
un ano.

En el proceso de medicién de los Riesgos de Corrupcién, Opacidad y Fraude, las
entidades deberan desarrollar, como minimo, los siguientes pasos:

a. Establecer la metodologia de medicién individual y consolidada susceptible
de aplicarse a los Riesgos de Corrupcién, Opacidad y Fraude identificados.
La metodologia debera ser aplicable tanto a la probabilidad de ocurrencia
como al impacto.

b. Aplicar la metodologia establecida en desarrollo del literal anterior de la
presente Circular para lograr una medicién de la probabilidad de
ocurrencia y del impacto de los Riesgos de Corrupcion, Opacidad y Fraude
en la totalidad de los procesos de la entidad, conforme la clasificaciéon de
internos y externos de los mismos.

c. Determinar el perfil de riesgo inherente de la entidad.

5.2.2.3. Control

Las entidades deben tomar medidas para controlar los riesgos inherentes a que
se ven expuestas con el fin de disminuir la probabilidad de ocurrencia y/o el
impacto en caso de que se materialicen.

Durante esta etapa las entidades deberdn como minimo:

a. Establecer la metodologia con base en la cual definan las medidas de
control de los Riesgos de Corrupcidon, Opacidad y Fraude.
i. Establecer de manera clara los responsables de llevar a cabo
la actividad de control.
ii. Definir una periodicidad minima para su ejecucion.
iii. Indicar cudl es el propdsito del control
iv. Establecer el cobmo se realiza la actividad de control.
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v. indicar qué pasa con las observaciones o desviaciones
resultantes de ejecutar el control.
vi. Dejar evidencia de la ejecucién del control.

b. De acuerdo con la metodologia establecida en desarrollo del literal anterior
de la presente Circular, implementar las medidas de control sobre cada
uno de los Riesgos de Corrupcioén, Opacidad y Fraude.

c. Estar en capacidad de determinar el perfil de riesgo residual de la entidad.

Esta etapa corresponde a la gestiéon de los eventos de Corrupciéon, Opacidad y
Fraude, principalmente se busca tomar las medidas conducentes a reducir la
probabilidad y el impacto causado por los eventos. la entidad podra determinar y
adoptar los controles o medidas conducentes a controlar el riesgo inherente. Para
lo cual debera determinar la naturaleza de los controles, preventivos, detectivos
y los correctivos que buscan reducir o recuperar las pérdidas o corregir los dafios
ocasionados por la ocurrencia de dichos eventos, para lo cual la entidad debera
contar con actuaciones a conducir las revisiones, validaciones, indagaciones,
investigaciones y/o sanciones a que haya lugar de conformidad con las
disposiciones contenidas en el Reglamento Interno de Trabajo y/o las demas
normas internas o externas.

Sin perjuicio de lo anterior, las entidades podran decidir si transfieren, aceptan o
evitan el riesgo, en los casos en que esto sea posible.

5.2.2.4. Monitoreo

Las entidades deben hacer un monitoreo peridédico del perfil de riesgo. Para el
efecto, éstas deben cumplir, como minimo, con los siguientes requisitos:

a. Desarrollar un proceso de seguimiento efectivo, que facilite la rdpida
deteccién y correccién de las deficiencias en el Subsistema de
Administracion del Riesgo de Corrupcién, la Opacidad y el Fraude - SICOF.
Dicho seguimiento debe tener una periodicidad acorde con los Riesgos de
Corrupcion, Opacidad y Fraude potenciales y ocurridos tanto en la entidad
como en el sector salud. En cualquier caso, el seguimiento debe realizarse
con una periodicidad minima de un afo.

b. Establecer indicadores descriptivos y/o prospectivos que evidencien los
potenciales Riesgos de Corrupcidon, Opacidad y Fraude.

c. Asegurar que los controles estén funcionando en forma oportuna, efectiva
y eficiente.

d. Asegurar que los riesgos residuales se encuentren en los niveles de
aceptacion establecidos por la entidad.

e. Generar un reporte interno de manera periédica (minimo semestralmente)
con la gestion de los riegos de Corrupcién, la Opacidad y el Fraude que
contenga el perfil de riesgo inherente y residual de la entidad de acuerdo a
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las politicas establecidas y aprobadas, el cual debe estar a disposicién de
las autoridades competentes.

5.2.3. Elementos del SICOF

Para el cumplimiento de los principios y objetivos indicados con anterioridad, las
entidades vigiladas deben consolidar una estructura para implementar el
Subsistema de Administracion del Riesgo de Corrupcién, la Opacidad y el Fraude
- SICOF, que considere por lo menos los elementos que se sefalan a
continuacion:

.4.1 Politicas
.4.2 Procedimientos

.4.3 Manual de prevencion de la Corrupcidn, la Opacidad y el Fraude
.4.3 Mecanismos

.4.4 Instrumentos

.4.5 Estructura organizacional

.4.6 Documentacién

.4.7 Plataforma tecnoldgica

.4.8 Divulgacion de informacién y capacitaciones

wWwwwwwwww
Wwhwwhwww

5.2.3.1. Politicas

Son los lineamientos generales que las entidades deberan adoptar en relacién
con el Subsistema de Administracién del Riesgo de Corrupcién, la Opacidad y el
Fraude - SICOF.

Cada una de las etapas y elementos del Subsistema deberan contar con unas
politicas claras y efectivamente aplicables y las que se adopten deben permitir
un adecuado funcionamiento del Subsistema de Administracion del Riesgo de
Corrupcion, la Opacidad y el Fraude - SICOF, y traducirse en reglas de conducta y
procedimientos que orienten la actuacién de la entidad.

Las politicas que adopten las entidades deberan cumplir con los siguientes
requisitos minimos, los cuales deben estar alineados con lo establecido en el
cédigo de conducta y buen gobierno adoptado por la entidad:

a. Impulsar a nivel institucional la cultura en materia de prevenciéon de la
Corrupcion, Opacidad y Fraude.

b. Establecer el deber de los 6rganos de Administraciéon, de control y de sus
demas funcionarios, de asegurar el cumplimiento de las normas internas y
externas relacionadas con la Administracién del Riesgo de Corrupcién,
Opacidad y Fraude.
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c. Permitir la prevencién y resolucién de conflictos de interés en la
recoleccion de informacién en las diferentes etapas del Subsistema de
Administracién del Riesgo de Corrupcién, la Opacidad y el Fraude - SICOF,
especialmente para el registro de eventos de Corrupcién, Opacidad y

Fraude.
d. Permitir la identificacién de los cambios en los controles y en el perfil de
Riesgo.
5.2.3.1.1. Diseno de politicas

El disefio de las politicas para la implementacién del SICOF es responsabilidad de
la Junta Directiva o de quien haga sus veces y cuando ésta no exista, del
representante legal principal de la entidad y/o en todo caso quien haga sus veces
0 sea nombrado por mandato legal.

5.2.3.1.2. Aprobacion de las politicas

El maximo 6érgano social, o por mandato legal quien haga sus veces, el
empresario en el caso de las empresas unipersonales o el accionista Unico en la
sociedad por acciones simplificada unipersonal, sera el responsable de aprobar
las politicas del SICOF que se aplicaran en las entidades vigiladas.

5.2.3.1.3. Constancia de la aprobacion de las politicas

La aprobacién de las politicas del SICOF debe quedar debidamente documentada
mediante acta y ésta debe quedar a disposicién de la SNS y, asimismo, debera
guedar incluida en las actividades que desarrollara la entidad, de acuerdo con las
disposiciones que se mencionan en el numeral 3.3.4.6 Documentacién, que hace
parte integral de este mismo documento.

5.2.3.1.4. Comunicacion de politicas

Las politicas y procedimientos adoptados para la implementacién del SICOF
deberan ser comunicadas a la totalidad de empleados, socios, directivos,
administradores y cualquier otra persona que tenga vinculacién con la entidad,
con el fin de asegurar que sean entendidas e implementadas en todos los niveles
de la organizacion. De igual manera, las politicas del SICOF deben hacer parte
integral del Cédigo de Etica de cada entidad para que oriente la actuacién de los
funcionarios y establezca procedimientos sancionatorios y consecuencias frente a
su incumplimiento.

5.2.3.2. Procedimientos
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Las entidades deberdn establecer los procedimientos aplicables para la adecuada
implementacion y funcionamiento de las etapas y elementos del Subsistema de
Administracion del Riesgo de Corrupcion, la Opacidad y el Fraude - SICOF.

Los procedimientos que en esta materia adopten las entidades deben
contemplar, como minimo, los siguientes requisitos:

a. Instrumentar las diferentes etapas y elementos del SICOF.

b. Identificar los cambios y la evolucién de los controles, asi como del perfil
de Riesgo.

c. Adoptar las medidas por el incumplimiento del SICOF.

5.2.3.3. Mecanismos

El Subsistema de Administracion del Riesgo de Corrupcién, la Opacidad y el
Fraude - SICOF deberd permitir a las entidades establecer cudndo existe una
posible actividad de Corrupciéon, Opacidad o Fraude. Para ello debe contar con
metodologias, modelos e indicadores cualitativos y/o cuantitativos de reconocido
valor técnico para la oportuna deteccién de estas posibles actividades. Como
prueba de esto, las entidades deben dejar constancia de cada una de las posibles
actividades de Corrupciéon, Opacidad o Fraude detectadas, asi como del
responsable o responsables de su analisis y los resultados del mismo.

Si se llegase a detectar alguna posible actividad de Corrupciéon, Opacidad o
Fraude, es deber del oficial de cumplimiento o de quien delegue la entidad para
tal fin, de reportar ante la autoridad competente; dejando evidencia de esto y
guardando la debida reserva ante tal reporte, dejando la salvedad de que la
entidad estd en obligacidon de reportar el evento a las autoridades competentes
de manera inmediata y eficiente. En caso de que la Superintendencia solicite un
informe sobre los reportes realizados, es de aclarar que dicho informe debe ser
estadistico por clasificaciéon de actividades, méas no el detalle de cada caso.

5.2.3.4. Instrumentos

Los instrumentos minimos con los que deben contar los sujetos obligados para la
adecuada, efectiva y eficiente gestiéon del Subsistema de Administracién del
Riesgo de Corrupcion, la Opacidad y el Fraude - SICOF son los siguientes:

a. Senales de alerta: Son hechos, situaciones, eventos, cuantias,
indicadores cuantitativos y cualitativos, que la entidad determine como
relevante, a partir de los cuales se puede inferir oportuna y/o
prospectivamente la posible existencia de un hecho o situacién que escapa
a lo que la entidad, ha determinado como normal. Estas sefales deben
considerar cada uno de los factores de riesgo y las caracteristicas de sus
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operaciones, asi como cualquier otro criterio que a juicio de la entidad
resulte adecuado.

. Segmentacion de los factores de riesgo: Los vigilados deben

segmentar cada uno de los factores de riesgo de acuerdo con las
caracteristicas particulares de cada uno de ellos, garantizando
homogeneidad al interior de los segmentos y heterogeneidad entre ellos,
seguln la metodologia que previamente haya establecido la entidad.

5.2.3.5. Estructura organizacional y responsabilidades dentro
del SICOF

Las entidades deben establecer y asignar funciones en relaciéon con las distintas
etapas y elementos del Subsistema de Administracion del Riesgo de Corrupcion,
la Opacidad y el Fraude - SICOF. Asi mismo, se deben establecer como minimo
las siguientes funciones a cargo de los érganos de direccién, administracién y
demas dareas de la entidad.

5.2.3.5.1. Junta Directiva u érgano que haga sus veces

Sin perjuicio de las funciones asignadas en otras disposiciones, el Subsistema de
Administracién del Riesgo de Corrupcién, la Opacidad y el Fraude - SICOF, debe
contemplar como minimo las siguientes funciones a cargo de la Junta Directiva u
oérgano que haga sus veces:

a.

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

Adoptar las medidas necesarias para garantizar la independencia del
Oficial de cumplimiento o persona encargada por la entidad para la
ejecucion del SICOF y hacer seguimiento a su cumplimiento.

. Aprobar el Manual de prevencién de la Corrupcién, la Opacidad y el Fraude

y sus actualizaciones.

. Hacer seguimiento y pronunciarse sobre el perfil de Corrupcién, Opacidad

y Fraude de la entidad.

Pronunciarse sobre la evaluaciéon periddica del SICOF, que realicen los
organos de control.

Proveer los recursos necesarios para implementar y mantener en
funcionamiento, de forma efectiva y eficiente, el SICOF.

. Pronunciarse respecto de cada uno de los puntos que contengan los

informes periddicos que presente el Oficial de Cumplimiento o persona
encargada por la entidad para la ejecucién del SICOF.
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Conocer los informes relevantes respecto del SICOF, e impartir las érdenes
necesarias para que se adopten las recomendaciones y correctivos a que
haya lugar.

Efectuar seguimiento en sus reuniones ordinarias a través de informes
periédicos que presente el oficial de cumplimiento o persona encargada
por la entidad para la ejecuciéon del SICOF, sobre la gestién del mismo en
la entidad y las medidas adoptadas para el control o mitigacién de los
riesgos mas relevantes, por lo menos cada 6 meses.

Evaluar las recomendaciones relevantes sobre el SICOF, que formulen el
oficial de cumplimiento o persona encargada por la entidad para la
ejecucion del mismo y los 6rganos de control interno, adoptar las medidas
pertinentes, y hacer seguimiento a su cumplimiento.

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

Todas las decisiones y actuaciones que se produzcan en desarrollo de las
atribuciones antes mencionadas deben constar por escrito en el acta de la
reunion respectiva y estar debidamente motivadas.

5.2.3.5.2. Representante Legal

Sin perjuicio de las funciones asignadas en otras disposiciones, son funciones
minimas del Representante Legal:

a.

b.

Velar por el cumplimiento efectivo de las politicas establecidas por la Junta
Directiva.

Adelantar un seguimiento permanente de las etapas y elementos
constitutivos del Subsistema de Administracion del Riesgo de Corrupcion,
la Opacidad y el Fraude - SICOF.

Designar el area o cargo que actuara como responsable de la
implementacién y seguimiento del SICOF.

. Desarrollar y velar porque se implementen las estrategias con el fin de

establecer el cambio cultural que la Administracion de este Riesgo implica
para la entidad.

Velar por la correcta aplicacion de los controles del Riesgo inherente,
identificado y medido.

Recibir y evaluar los informes presentados por el oficial de cumplimiento o
persona encargada por la entidad para la ejecucién del SICOF, de acuerdo
con los términos establecidos en la presente Circular.
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Velar porque las etapas y elementos del SICOF, cumplan, como minimo,
con las disposiciones sefialadas en la presente Circular.

Velar porque se implementen los procedimientos para la adecuada
Administracién del Corrupcién, Opacidad y Fraude a que se vea expuesta
la entidad en desarrollo de su actividad.

5.2.3.5.3. Oficial de cumplimiento o persona encargada por
la entidad para la ejecucidon del SICOF

Para el adecuado cumplimiento de la labor que corresponde al Subsistema de
Administracion del Riesgo de Corrupcion, la Opacidad y el Fraude - SICOF, asi
como a su mejoramiento continuo serd delegado el oficial de cumplimiento o
persona encargada por la entidad, sin que ello implique una sustitucién a la
responsabilidad que de manera colegiada le corresponde al maximo 6rgano
social u érgano equivalente en la materia, desarrollando funciones de caracter
eminentemente de asesoria y apoyo.

El oficial de cumplimiento o persona encargada por la entidad para la ejecucién
del SICOF, debe cumplir como minimo con las siguientes condiciones:

a.

Disefiar y someter a aprobacién de la Junta Directiva u érgano que haga
sus veces, el manual de prevenciéon de la Corrupcién, la Opacidad y el
Fraude y sus actualizaciones.

Adoptar las medidas relativas al perfil de riesgo, teniendo en cuenta el
nivel de tolerancia al riesgo, fijado por la Junta Directiva.

Disefiar y proponer para aprobacion de la Junta Directiva o quien haga sus
veces, la estructura, instrumentos, metodologias y procedimientos
tendientes a que la entidad administre efectivamente sus Riesgos de
prevencion y deteccion de la Corrupcién, la Opacidad y el Fraude, en
concordancia con los lineamientos, etapas y elementos minimos previstos
en esta Circular.

. Desarrollar e implementar el sistema de reportes, internos y externos, de

prevencion y deteccion de la Corrupcidn, la Opacidad y el Fraude de la
entidad.

Evaluar la efectividad de las medidas de control potenciales y ejecutadas
para los Riesgos de Corrupcién, Opacidad y Fraude medidos.

Establecer y monitorear el perfil de riesgo de la entidad e informarlo al
dérgano correspondiente, en los términos de la presente Circular.

. Desarrollar los modelos de medicién del riesgo de Corrupcién, Opacidad y

Fraude.

. Desarrollar los programas de capacitacién de la entidad relacionados con

el SICOF.
Presentar un informe periédico, como minimo semestral, a la Junta
Directiva y al representante legal, sobre la evolucién y aspectos relevantes

Pagina 48 de 57




Supersalud @ FORMAT

ADMINISTRACION DE LA

PROCESO GESTION DOCUMENTAL

CODIGO | GDFLO3

o CIRCULAR EXTERNA VERSION

CIRCULAR EXTERNA 20211700000005-5 DE 2021

del SICOF, incluyendo, entre otros, las acciones preventivas y correctivas
implementadas o por implementar y el area responsable.

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

k. Informar al mdéximo 6érgano social u érgano equivalente sobre el no
cumplimiento de la obligacién de los administradores de suministrar la
informacién requerida para la realizaciéon de sus funciones.

I. Estudiar los posibles casos de Corrupcién, Opacidad y Fraude, dentro del
ambito de su competencia, para lo cual debe contar con la colaboracién de
expertos en aquellos temas en que se requiera y elaborar el informe
correspondiente para someterlo a consideracién del maximo érgano social.

m. Informar a la Superintendencia Nacional de Salud los posibles casos de
Corrupcion, Opacidad y Fraude que se lleguen a presentar a través de los
canales dispuestos para tal fin.

n. Proponer al maximo dérgano social programas y controles para prevenir,
detectar y responder adecuadamente a los Riesgos de Corrupcioén,
Opacidad y Fraude, y evaluar la efectividad de dichos programas y
controles.

0. Poner en funcionamiento la estructura, procedimientos y metodologias

inherentes al SICOF, en desarrollo de las directrices impartidas por el

maximo o6rgano social, garantizando una adecuada segregacion de
funciones y asignaciéon de responsabilidades.

Elaborar el plan anual de accién del SICOF y darle estricto cumplimiento.

Recomendar a la Junta directiva medidas preventivas y/o acciones ante

organismos competentes (Judiciales y/o disciplinarlos) para fortalecer el

SICOF.

Q70T

En general, el Oficial de Cumplimiento o persona encargada por la entidad para
la ejecucién del SICOF, es el responsable de dirigir la implementacién de los
procedimientos de prevencién y control, y verificar al interior de la entidad su
operatividad y su adecuado funcionamiento, para lo cual debe demostrar la
ejecucion de los controles que le corresponden.

El Oficial de cumplimiento o persona encargada por la entidad para la ejecucién
del SICOF, debe dejar constancia documental de sus actuaciones en esta
materia, mediante memorandos, cartas, actas de reuniones o los documentos
que resulten pertinentes para el efecto.

Adicionalmente, debe mantener a disposicién del auditor interno, el revisor fiscal
y demas dérganos de supervisién o control los soportes necesarios para acreditar
la correcta implementacion del SICOF, en sus diferentes elementos, procesos y
procedimientos.
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5.2.3.5.4. Organos de control

Las entidades deben establecer instancias responsables de efectuar una
evaluaciéon del Subsistema de Administracién del Riesgo de Corrupcién, la
Opacidad y el Fraude - SICOF. Dichas instancias informaran, de forma oportuna,
los resultados a los érganos competentes.

Los 6rganos de control seran por lo menos los siguientes: Revisoria Fiscal y
Auditoria Interna o quien ejerza el control interno.

5.2.3.5.4.1. Revisoria Fiscal

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

A su vez, debe poner en conocimiento del Representante Legal Ilos
incumplimientos del SICOF, sin perjuicio de la obligacién de informar sobre ellos a
la Junta Directiva u 6rgano que haga sus veces.

5.2.3.5.4.2. Auditoria Interna o quien ejerza el control
interno

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

5.2.3.6. Documentacion

Respecto a la implementacién del Subsistema de Administracién del Riesgo de
Corrupcién, la Opacidad y el Fraude - SICOF, la Superintendencia Nacional de
Salud puede exigir, a través de la supervision in situ o extra situ, los manuales,
formatos, procedimientos y demas documentos especificamente requeridos en el
cuerpo de la presente Circular, algunos de los cuales se relacionan a
continuacién, sin perjuicio de cualquier otra informacién que estime pertinente
en ejercicio de sus atribuciones legales:

Asi mismo, las etapas y los elementos del SICOF, implementados por las
entidades deben constar en documentos y registros, garantizando la integridad,
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oportunidad, confiabilidad y disponibilidad de la informacién alli contenida. La
documentacion debe incluir como minimo:

C.

a. Manual de prevenciéon de la Corrupcién, la Opacidad y el Fraude.
b.

Los documentos y registros que evidencien la operacién efectiva del
SICOF.

Los informes de la Junta Directiva, el Representante Legal y los érganos
de control en los términos de la presente Circular.

Mapa de Riesgos del SICOF, que contenga como minimo: identificacién
de factores internos y externos, Riesgos identificados, andlisis de
probabilidad de ocurrencia de los Riesgos y su impacto, identificacion
de los controles existentes para prevenir la ocurrencia o mitigar el
impacto de los Riesgos identificados, evaluacion de la efectividad de los
controles y definicién de las acciones de mejoramiento necesarias.

. Metodologia e instrumentos para la gestiéon de Riesgos de Corrupcion,

la Opacidad y el Fraude en la entidad, incluyendo la definiciéon vy
funciones de los comités u érganos responsables.

Politicas establecidas en materia de manejo de informacién vy
comunicacién, que incluyan mecanismos especificos para garantizar la
conservacién y custodia de informacién reservada o confidencial y
evitar su filtracion.

Documento que soporte la comunicacién a todos los funcionarios de la
entidad del mapa de Riesgos y de las politicas y metodologias a que se
refieren los numerales anteriores.

. Los andlisis del registro de eventos de Corrupcién, Fraude y Opacidad

deben permitir establecer procesos de prevencién y anticipacion

logrando:

o Entender los Riesgos para las entidades, sus trabajadores y sus
usuarios con las posibles consecuencias que conllevan.

o Determinar si los controles y actividades ejecutadas son realmente
efectivos a la hora de reducir los casos de Corrupcién, Fraude y
Opacidad.

o Investigar sobre nuevos métodos de Corrupcion, Fraude y Opacidad
a fin de disefiar y evaluar controles para prevenirlos, detectarlos y
responder de forma apropiada.

o Colaborar con la Superintendencia Nacional de Salud y autoridades
y organismos judiciales para emprender acciones conjuntas contra
la Corrupcion Fraude y Opacidad en el SGSSS.

Por dltimo, cabe anotar que los criterios y procesos de manejo, guarda y
conservaciéon de los documentos aqui mencionados, de acuerdo con el art. 28 de
la Ley 962 de 2005, deben conservarse por un periodo de diez (10) afos.
Vencidos dichos periodos, pueden ser destruidos siempre que, por cualquier
medio técnico adecuado, se garantice su reproduccion exacta, sin perjuicio de los
términos establecidos en normas especiales.
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5.2.3.6.1. Manual de prevencion de Ila Corrupcion, la
Opacidad y el Fraude

El Manual para la prevencién de la Corrupcién, Opacidad y Fraude debe contener,
como minimo, lo siguiente:

a
b.

C.

m.

n.

. Las politicas para la Administracion del Corrupciéon, Opacidad y Fraude.

La estructura organizacional del Subsistema de Administracién del Riesgo
de Corrupcioén, la Opacidad y el Fraude - SICOF.

Los roles y responsabilidades de quienes participan en la Administracion
del Corrupcién, Opacidad y Fraude.

. Las medidas necesarias para asegurar el cumplimiento de las politicas y

objetivos del SICOF.

Los procedimientos y metodologias para identificar, medir, controlar y
monitorear los Riesgos de Corrupcién, Opacidad y Fraude y su nivel de
aceptacion.

Los procedimientos y metodologias para implementar y mantener el
registro de eventos.

. Los procedimientos que deben implementar los érganos de control frente

al SICOF.

. Pardmetros concretos determinados para el manejo de conflictos de

interés, incluyendo expresamente, entre otros, los que regulen las
operaciones con vinculados econémicos, en adicién a los que apliquen por
disposicién legal.

Politicas sobre proteccién a las personas que informen sobre posibles
casos de corrupcién, opacidad o fraude bajo el principio de buena fe frente
a represalias.

Politicas sobre confidencialidad de las personas que informen sobre
posibles casos de corrupcién, opacidad o fraude y de la identidad de los
denunciantes.

Procedimientos sobre el conocimiento de la informacién sobre posibles
casos de corrupcidn, opacidad o fraude, incluyendo las reglas y principios
que rijan su investigaciéon, analisis, tratamiento, escalamiento, e
informacién a las autoridades competentes.

Mecanismos para evitar el uso de informacién privilegiada o reservada.
Consecuencias de la inobservancia del manual de la prevencién del SICOF.
Las estrategias de capacitacion y de divulgaciéon del SICOF.

El manual debera orientar la actuacién de todos los funcionarios, quienes deben
comprometerse explicitamente con su cumplimiento, para lo cual deberan
certificar su conocimiento y se vinculard y armonizarad con el Reglamento de
Trabajo y el Cédigo de Buen Gobierno Corporativo y las obligaciéon contractuales
o reglamentarias que apliquen para este fin y debera ser aprobado por la junta
directiva o el maximo érgano social de la entidad.
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5.2.3.7. Plataforma tecnoldgica

Las entidades, de acuerdo con sus actividades y tamafio, deben contar con la
tecnologia y los Sistemas necesarios para garantizar el adecuado funcionamiento
del Subsistema de Administracion del Riesgo de Corrupcion, la Opacidad y el
Fraude - SICOF.

5.2.3.8. Divulgacion de informacion

Las entidades deben diseflar un sistema efectivo, eficiente y oportuno de
reportes tanto internos como externos que garantice el funcionamiento de sus
procedimientos y los requerimientos de las autoridades competentes.

La divulgacién de la informacién debe hacerse en forma periédica y estar
disponible, cuando asi se requiera. Asi mismo, las entidades deben disefiar un
Sistema adecuado de reportes tanto internos como externos, que garantice el
funcionamiento de sus propios procedimientos y el cumplimiento de los
requerimientos normativos.

En el caso del Subsistema de Administracién del Riesgo de Corrupcién, la
Opacidad y el Fraude - SICOF, el reporte externo que debe efectuar es en
relaciéon con las posibles actividades de Corrupcién, Opacidad o Fraude, es deber
del oficial de cumplimiento reportar a las entidades competentes seguin la
actividad.

Asi mismo, la entidad debe mantener una comunicacién eficaz, que fluya en
todas las direcciones a través de todas las dareas de la organizacién.
Adicionalmente, cada empleado debe conocer el papel que desempefia dentro de
la organizacion y dentro del SICOF, y la forma en la cual las actividades a su
cargo estdn relacionadas con el trabajo de los demas. Para el efecto, la entidad
debe disponer de medios para comunicar la informacién significativa y de forma
asertiva y clara, tanto al interior de la organizacién como hacia su exterior.

Ahora bien, en relacién con los canales de comunicacién, la entidad debe contar
con canales de comunicacién particulares para la recepcidon de denuncias (tales
como lineas telefénicas, correos electrénicos, buzones especiales en el sitio Web
y otros mecanismos digitales) con el fin que las personas sean internas o
externas a la entidad y que detecten eventuales irregularidades, incumplimientos
normativos, violaciones al manual de prevencién del Riesgo de Corrupcién, la
Opacidad y el Fraude, u otros hechos o circunstancias que afecten o puedan
afectar el adecuado funcionamiento del SICOF, puedan ponerlos en conocimiento
del oficial de cumplimiento o la persona encargada del SICOF. Estos canales de
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comunicacién particulares para la recepcién deben contar con salvaguardias que
garanticen la confidencialidad de la informacion y de la identidad de la persona
gue estd entregando la informacidn. Las entidades deben diferenciar claramente
estos canales de recepcién de este tipo de informacién, de los canales de
formulacidon de quejas derivadas en las fallas en la prestacion de servicios.

5.2.3.9. Capacitacion

Las entidades deben disefiar, programar y coordinar planes de capacitacién
sobre el Subsistema de Administracion del Riesgo de Corrupcion, la Opacidad y el
Fraude - SICOF, dirigidos a todas las areas y funcionarios.

Tales programas deben, cuando menos cumplir con las siguientes condiciones:

a. Periodicidad anual.

b. Ser impartidos durante el proceso de induccién de los nuevos
funcionarios.

c. Ser impartidos a los terceros siempre que exista una relacién

contractual con éstos y desempenfen funciones de la entidad.

Ser constantemente revisados y actualizados.

e. Contar con los mecanismos de evaluacién de los resultados
obtenidos con el fin de determinar la eficacia de dichos programas y
el alcance de los objetivos propuestos.

o

5.2.4. Colaboracion con la Justicia y Autoridades
Administrativas

De conformidad con la Constituciéon Politica de Colombia, tanto los particulares
como las autoridades deben cenir sus actuaciones a la buena fe, respetar a las
autoridades y colaborar con la justicia. En tal sentido, debe entenderse que la
informacién requerida por las autoridades judiciales y administrativas de parte de
las entidades vigiladas por esta Superintendencia, son de caracter confidencial y
privada, y esta subordinada a los fines de la Administracién de justicia y de las
investigaciones que realizan dichas autoridades.

Lo anterior, en tanto sea ejercida por funcionarios competentes y tenga por
objeto garantizar el derecho de todos los ciudadanos. Esta situacién, considerada
de orden publico, permite levantar y ceder las prerrogativas de la reserva sobre
los papeles privados. En los eventos en los cuales esta Superintendencia, en
ejercicio de sus facultades legales, o alguna otra autoridad competente,
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investigue sobre los mismos, las entidades vigiladas deben guardar absoluta
reserva sobre el contenido de tales investigaciones.

Asi mismo, las instituciones vigiladas deben adoptar las medidas a que haya
lugar, tendientes a procurar el inmediato y correcto cumplimiento de las érdenes
emitidas por las autoridades judiciales y administrativas, y corregir el
incumplimiento o las demoras en la atencién de las 6rdenes impartidas. Ello en el
entendido de que la colaboracion con la justicia no sélo es un deber, sino que su
incumplimiento, acarrea la imposicién de sanciones, incluso de indole penal.

6. ANEXO TECNICO

Modifiquese el Anexo Técnico GT001 del numeral 4.4 Anexos Técnicos de la
Circular Externa 007 de 2017 de la Superintendencia Nacional de Salud.

ARCHIVO TIPO GT001
Reporte de Implementacion del Cédigo de Conducta y de Buen Gobierno

TIPO DE ENTIDAD A LA QUE APLICA: Empresas Promotoras de Salud, Empresas de
Medicina Prepagada y Servicios de Ambulancia Prepagada.

PERIODICIDAD: Anual.

FECHA DE CORTE: 30 de septiembre

FECHA DEL REPORTE: 20 dias calendario después de la fecha de corte.

TIPO DE ENTIDAD A LA QUE APLICA: Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud -
Grupos C1, C2 y D1 de la presente Circular y normas que la modifiquen o sustituyan).
PERIODICIDAD: Anual.

FECHA DE CORTE: 30 de septiembre

FECHA DEL REPORTE: 20 dias calendario después de la fecha de corte.

Elemento GTO001
Longitu
Identificado . Ny d Registro
# r Atributo Descripcion méxim | permitido
a
NGmero de NUumero de la medida de acuerdo al
1 |[nummed ) Cédigo de Conducta y de Buen 3 Numeérico
la medida .
Gobierno
2 |respmed Respuesta a | 1:= Si la respuesta es “Si se cumple”. 1 Alfanuméri
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Elemento GTO001
Longitu
Identificado . 2 d Registro
# r Atributo Descripcion méxim | permitido
a
la adopcion 0:= Si la respuesta es “No se cumple”.
o no de la N:= Si la respuesta es “No aplica” o
medida ' P plica™
3 |medexp Explicacion Epr|.caC|on de la adopcién o no de la 3.000 Alfanuméri
medida. co

7. DEROGATORIAS

La Circular Externa 018 de 2015 queda derogada a partir del 30 de abril de 2022,
fecha a partir de la cual empieza a regir el numeral 4.1 de la presente Circular.

8. PERIODO DE TRANSICION

La implementacién de los elementos descritos en el numeral 5.2 cuenta con un
plazo maximo para su implementaciéon de 12 meses a partir de la expedicién de
la presente Circular.

9. VIGENCIA

La presente Circular rige a partir de su publicacién y promulgaciéon en el Diario
Oficial. Las entidades obligadas al cumplimiento de lo dispuesto en esta Circular
deben adaptar sus procesos a las condiciones aqui establecidas, sin perjuicio del
cumplimiento de la normatividad vigente.

10. CONTROL AL CUMPLIMIENTO DE LA CIRCULAR

De conformidad con lo establecido en los numerales 11 y 12 del articulo 130 y
de acuerdo con el articulo 131 de la Ley 1438 de 2011 y la ley 1949 de 2019, la
inobservancia e incumplimiento de las instrucciones impartidas en esta Circular
dara lugar a la imposicion de multas hasta de 8000 Salarios Minimo Legales
Mensuales Vigentes (SMLMV) a entidades que se encuentren dentro del ambito
de la vigilancia de ésta Superintendencia, asi como a titulo personal hasta 2000
SMLMV a los Representantes Legales de éstas ya sean de caracter publico o
privado, directores o secretarios de salud o quienes hagan sus veces, jefes de
presupuesto, los revisores fiscales, tesoreros y demas funcionarios responsables
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de la administraciéon y manejo de los recursos del sector salud, o a la revocatoria
del certificado de habilitacién de las entidades vigiladas, si a ello hubiere lugar,
sin perjuicio de las acciones que le correspondan a otras autoridades

competentes y demds facultades sancionatorias que esta Superintendencia tiene
bajo el ambito normativo.

Dada en Bogota D.C., a los 17 dias del mes de 09 de 2021.

PUBLIQUESE Y CUMPLASE

Firmado electranicamente por:
Paola Andrea Castellanos Guerra (E)

PAOLA ANDREA CASTELLANOS GUERRA
Asesora Encargada de las Funciones del Superintendente Nacional de Salud

Proyecté: Giselle Vesga Reyes - Asesora Despacho Superintendente
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