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MANUAL Y PROCEDIMIENTOS
DEL SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS,
FINANCIACION DEL TERRORISMO y FINANCIAMIENTO DE LA PROLIFERACION
DE ARMAS DE DESTRUCCION MASIVA
SARLAFT FPADM

1. INTRODUCCION

La Clinica de Oftalmologia de Cali S.A.,, en adelante la Clinica, institucion vigilada por la
Superintendencia de Salud, reconoce que, el lavado de activos, la financiacién del terrorismo y el
financiamiento de la proliferaciéon de armas de destruccién masiva representan una gran amenaza
para la estabilidad del sistema de salud y la integridad de los servicios de salud, por su caracter
global y las redes utilizadas para el manejo de tales recursos. En ese sentido, la Clinica esta
comprometida con mantener mecanismos para combatir esos fendmenos de ilegalidad y prevenir
las consecuencias adversas que pudieran derivarse de su materializacion. Es por esto que, la Clinica
a implementado el Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, Financiacion del
Terrorismo y del Financiamiento de la Proliferaciéon de Armas de Destruccién Masiva, en adelante
SARLAFT o el sistema, con el propdsito de prevenir que la institucion sea utilizada para canalizar
recursos provenientes o destinados hacia dichos delitos.

Es asi como, en linea con lo establecido por el ente regulador, el sistema de la Clinica se compone
de dos fases, a saber: la primera, que corresponde a la prevencion del riesgo y cuyo objetivo es
prevenir que a la institucion se introduzcan recursos provenientes de actividades relacionadas con
el lavado de activos y/o de la financiacidn del terrorismo y/o el financiamiento de la proliferacion
de armas de destruccidén masiva, en adelante LAFT/FPADM, y la segunda, que corresponde al control
y cuyo propoésito principal consiste en detectar y reportar las operaciones que se pretendan realizar
o se hayan realizado, para intentar dar apariencia de legalidad a operaciones vinculadas al
LAFT/FPADM.

En linea con lo anterior, la Clinica desarrolla sus negocios con sujecién a las normas legales y a los
mas altos principios éticos. Por tal motivo, en cumplimiento de lo establecido en la Circular Externa
0016 de 2016 y Circular Externa 5.5 de 2021, emitida por la Superintendencia Nacional de Salud, la
Junta Directiva aprobd el Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, y de la
Financiacion del Terrorismo y el Financiamiento de la Proliferacion de Armas de Destruccion Masiva,
en adelante SARLAFT o el sistema, el cual es de obligatorio cumplimiento por parte de los
Administradores y en general de todos los funcionarios de la institucion.

De otra parte, la Clinica armoniza sus politicas y procedimientos frente al direccionamiento
estratégico, acatando los principios sobre los cuales se debe fundamentar la estructura del SARLAFT.
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2. AMBITO DE APLICACION

La Clinica de Oftalmologia de Cali aplica el SARLAFT en todas las operaciones que realiza, ya sean en
moneda nacional o extranjera. La Clinica no aplica el SARLAFT y FPADM en la vinculacién de las
personas naturales y juridicas que realizan transacciones a través de las entidades financieras
vigiladas por la Superintendencia Financiera de Colombia en marco de los convenios suscritos con
éstas.

Es de resaltar la obligatoriedad de aplicacién para todos los colaboradores, representantes, érgano
directivo, profesionales de la salud, proveedores, contratistas, clientes y/o toda persona natural y
juridica con vinculo vigente con la Clinica de Oftalmologia de Cali. Igualmente, aplica para los
usuarios particulares y sus pagadores que requieran servicios ofertados por la Clinica, cuando el
pago se realice directamente con recursos propios y no a través del sistema de aseguramiento
obligatorio y/o voluntario.

3. PRINCIPIOS

La Clinica de Oftalmologia de Cali S.A., de acuerdo con los lineamientos corporativos, acoge los
siguientes principios sobre los cuales fundamenta y estructura el SARLAFT. Tales principios son
expresiones para una presentacion y valoracién justa y transparente de dichos riesgos. Lo anterior
permite hacer una adecuada identificacién de los controles que mitigan razonablemente los riesgos
identificados.

3.1. PRINCIPIO 1: Adoptar y mantener una soélida cultura del riesgo LAFT/FPADM

La clinica, ha establecido una sdlida cultura de administracién de riesgos LAFT/FPADM. La misma
contiene directrices apropiadas para el comportamiento profesional y responsable de todos los
miembros de la institucion. En este sentido, es responsabilidad de todas las areas adoptar una fuerte
cultura de gestion del riesgo frente al lavado de activos, la financiacion del terrorismo y el
financiamiento de la proliferacion de armas de destruccidn masiva en la organizacion.

3.2. PRINCIPIO 2: Implementar y mantener un Marco de Gestién del Riesgo — LAFT/FPADM
La Clinica, ha desarrollado como marco integrado con los procesos de gestion de sus riesgos
generales el modelo NTC ISO 31000.

3.3. PRINCIPIO 3: Asegurar la Administracion y Gestion del Riesgo LAFT/FPADM
El Comité de auditoria conoce periédicamente el resultado de las evaluaciones realizadas al sistema.
Asi mismo, la Junta Directiva mantiene informada para asegurarse que las politicas, procesos y
sistemas se aplican eficazmente en todos los niveles de decisidon y administracién.

3.4. PRINCIPIO 4: Cero Tolerancia a los delitos de LAFT/FPADM

Clinica de Oftalmologia de Cali, estd comprometida con una politica de cero tolerancia frente a los
delitos de LAFT/FPADM, promoviendo una cultura de lucha contra los mismos que permita conducir
sus negocios y operaciones con altos estandares éticos, en cumplimiento de las leyes y regulaciones
vigentes.
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3.5. PRINCIPIO 5: Compromiso de la Administracién

La Administracidn de la institucion ha desarrollado una estructura de gestidn clara, eficaz y robusta,
con lineas de responsabilidad definidas, transparentes y coherentes, aprobada por la Junta
Directiva. La Administracién ha implementado en toda la organizacién, politicas, actividades,
procesos y sistemas para la adecuada gestidn del riesgo LAFT/FPADM.

3.6. PRINCIPIO 6: Identificacidn, evaluacidn y control de riesgos operativos

La Administracién ha identificado y evaluado los riesgos de LAFT/FPADM que se encuentran
inmersos en los procesos, productos, actividades y sistemas tecnolégicos; para asegurar que dichos
riesgos son comprendidos, ha tenido en cuenta los siguientes aspectos:

3.6.1. Enfoque de arriba hacia abajo en su seguimiento, lo que significa que los riesgos con eventual
impacto material para la clinica se abordan adecuadamente.

3.6.2. Proceso para identificar y evaluar los riesgos susceptibles de eventos potenciales con
impactos significativos.

3.6.3. Procedimientos de evaluacién de riesgos que involucran una comprensién detallada de la
institucion, su entorno y su control interno. Dichos procedimientos determinan la probabilidad y
magnitud de los potenciales eventos y hallazgos relacionados con los diferentes factores de riesgo.
3.6.4. La metodologia requiere, entre otros:

e Monitoreo permanente que permita validar si se presentan cambios significativos en los
procesos.
e Reforzar el entendimiento de los riesgos a través de capacitaciones

3.7. PRINCIPIO 7: La Gestion del Cambio
El SARLAFT de la Clinica, cada afio realiza autoevaluacién del sistema para asegurar que se evaltan
los riesgos LAFT/FPADM para todos los nuevos procesos, actividades, productos y sistemas.

3.8. PRINCIPIO 8: Seguimiento
La Clinica de Oftalmologia de Cali, monitorea regularmente los perfiles de riesgo de LAFT/FPADM, a
través de la matriz de riesgos.

3.9. PRINCIPIO 9: Control y mitigacion
Clinica cuenta con un ambiente de control estructurado mediante politicas, procesos, sistemas,
controles internos adecuados, asi como mecanismos para mitigacion de riesgos.

3.10. PRINCIPIO 10: Principio general de las dos lineas de defensa

La clinica ha estructurado las funciones y responsabilidades frente al LAFT/FPADM, siguiendo la
metodologia de las tres lineas de defensa, esto es, considerando (i) la gestion del riesgo por parte
de los duefios de procesos y lineas de negocio, (ii) una funcidn de administracién del riesgo
LAFT/FPADM.

3.10.1. Primera Linea de Defensa
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La primera linea de defensa la constituyen las areas operativas que gestionan el negocio (p.e. las
actividades de cara al publico y en contacto directo con los terceros vinculados). Esto significa que
el gobierno del riesgo LAFT/FPADM reconoce que dicha linea es la responsable de identificar,
evaluar, gestionar y controlar los riesgos inherentes a los productos, actividades, procesos y
sistemas de los que es responsable. Esta linea debe conocer y aplicar las politicas y procedimientos,
asi como disponer de los recursos suficientes para realizar eficazmente estas tareas.

Para el efecto la Clinica:

e Especifica las politicas y procedimientos claramente por escrito y los comunica a todos los
colaboradores.

e Incluye descripciones claras de las obligaciones de los colaboradores y de las instrucciones
que deben seguir, asi como orientaciones para que la actividad de la institucién cumpla las
regulaciones.

e Tiene implementados procedimientos internos para detectar y notificar operaciones
inusuales y/o sospechosas.

e Dispone de politicas y procesos adecuados para seleccionar a su personal, presente y futuro,
a fin de garantizar unos elevados principios éticos y profesionales.

e Tieneimplementados programas de formacién del personal de modo que sus colaboradores
estén adecuadamente capacitados para aplicar las politicas y procedimientos de Riesgos
sobre LAFT/FPADM en la institucion, teniendo en cuenta que las necesidades de formacién
varian dependiendo de las funciones de los colaboradores y de las responsabilidades de los
distintos puestos de trabajo, asi como de la antigliedad. En esta misma linea, los nuevos
colaboradores reciben formacion tras su contratacion. También se imparten cursos de
actualizacién para garantizar que el personal recuerda sus obligaciones y que sus
conocimientos y destrezas se mantienen al dia.

3.10.2. Segunda Linea de Defensa

La segunda linea de defensa asigna responsabilidades al Oficial de Cumplimiento, la cual debe hacer
un seguimiento continuo del cumplimiento de todas las obligaciones en materia de riesgo
LAFT/FPADM por parte de la institucion. Esto implica hacer una labor de monitoreo de la
normatividad, de manera que sus resultados puedan ser comunicados a la alta direccidn, junta
directiva y/o al comité de auditoria de la clinica, utilizando los sistemas de informacion de riesgo
LAFT/FPADM.

Asi mismo, la Clinica debe administrar la ocurrencia de conflictos de interés, de tal manera que el
Oficial de Cumplimiento no interfiera en las actividades de la primera linea de defensa, ni en la
funcién de auditoria interna. Por otra parte, ante cualquier conflicto entre las lineas-areas de
negocio y las atribuciones del Oficial de Cumplimiento, se deberan aplicar procedimientos que
garanticen que los analisis de los riesgos asociados con LAFT/FPADM reciban una consideracién
objetiva al mas alto nivel.

El Oficial de Cumplimiento debe rendir cuentas directamente a la alta direccion y/o a la junta
directiva. Igualmente, tiene la responsabilidad de notificar y hacer seguimiento a los reportes sobre
operaciones sospechosas (ROS), debe contar con recursos suficientes para realizar eficazmente
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todas sus funciones y desempenar un papel central y proactivo en los aspectos relacionados con
LAFT/FPADM.

3.10.3. Tercera Linea de Defensa

La tercera linea de defensa la constituye control interno, siendo esta Revisoria Fiscal y la Auditoria
Interna.

4. DEFINICION DEL RIESGO LAFT/FPADM

Se define el riesgo de lavado de Activos, Financiacidon del Terrorismo y Financiamiento de la
Proliferacion de Armas de Destruccion Masiva, en adelante riesgo de LAFT/FPADM, como la
posibilidad de pérdida o dafo que puede sufrir una entidad por su propensién a ser utilizada
directamente o a través de sus operaciones como instrumento para el lavado de activos y la
financiacion del terrorismo y/o canalizacion de recursos hacia la realizacién de actividades
terroristas o el financiamiento de la proliferacién de armas de destruccién masiva, o cuando se
pretenda el ocultamiento de activos provenientes de dichas actividades. El riesgo de LAFT/FPADM
se materializa a través de los riesgos asociados, estos son: riesgo legal, reputacional, operativo y de
contagio a los que se expone la clinica, con el consecuente efecto econdmico negativo que ello
puede representar para su estabilidad financiera, cuando es utilizada para tales actividades.

5. ALCANCE DEL SARLAFT

La Clinica en cumplimiento de lo establecido por la Superintendencia Nacional de Salud en materia
de prevencion y control del LAFT/FPADM, ha adoptado el SARLAFT, el cual es administrado por el
Oficial de Cumplimiento.

El sistema se compone de etapas y elementos; Las etapas son las fases o pasos sistematicos e
interrelacionados mediante los cuales se administra el riesgo de LAFT/FPADM,; los elementos son el
conjunto de componentes a través de los cuales se instrumenta de forma organizada y metddica la
administracion del riesgo de LAFT/ FPADM. A su vez, contiene los mecanismos que permiten revisar
con una periodicidad anual cada uno de sus componentes, a fin de realizar los ajustes necesarios
para su efectivo, eficiente y oportuno funcionamiento.

El alcance del SARLAFT abarca todas las actividades y negocios que se realizan en la Clinica en
desarrollo de su objeto social principal. El SARLAFT tiene dos fases a saber:

- Fase I: Corresponde a la prevencién del riesgo, y su objetivo es impedir que se introduzcan a la
clinica recursos provenientes de actividades relacionadas con riesgo LAFT/FPADM.

- Fase Il: Corresponde al control, y su propdsito consiste en detectar oportunamente y reportar las
operaciones que se pretendan realizar o se hayan realizado, para intentar dar apariencia de
legalidad a operaciones vinculadas al LAFT/ FPADM.
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La administracion de riesgos es el término aplicado a un método légico y sistematico que permite
establecer el contexto, identificar, analizar, evaluar, tratar, monitorear y comunicar los riesgos
asociados. Dichos conceptos, equivalen a los elementos del sistema de gestién de riesgos bajo el
estandar internacional NTC-ISO 31000 2018, aplicando los siguientes principios metodolégicos:

1. La Clinica reconoce el SARLAFT como una herramienta gerencial para la toma de decisiones, mas
no como un mecanismo para eliminar de manera absoluta la ocurrencia de riesgos.

2. La ocurrencia cierta de una operacion de LAFT/FPADM.

3. Los controles deben traducirse en una disminucién de la frecuencia y/o del impacto del riesgo de
LAFT/FPADM en caso de materializarse.

4. La obligacién de la Clinica en la gestidn del riesgo LAFT/FPADM es de medio mas no de resultado.

5. Los controles existentes son de tipo preventivo, detectivo y correctivo.
5.1. ETAPAS DEL SARLAFT

El sistema contiene metodologias de administracién de riesgos conformadas por pasos sistematicos
e interrelacionados mediante los cuales la Clinica administra el riesgo de LAFT/FPADM.

En efecto, para la identificacion, medicidn, control y monitoreo de los riesgos de LAFT/FPADM, la
Clinica utiliza matrices de riesgos, que permiten registrar y documentar de manera integral las
etapas del sistema, teniendo como referencia las normas expedidas por la Superintendencia
Nacional de Salud.

En el desarrollo de la metodologia mencionada, se emplean componentes que incorporan los
contextos interno y externo de la Clinica. Asi mismo, se aplican lluvias de ideas, andlisis de escenarios
y/o juicios basados en la experiencia y conocimiento de expertos, lo que permite la identificacion y
descripcién de eventos de riesgo que puedan generar efectos adversos, asi como los niveles de
exposicidn a los riesgos de LAFT/FPADM vy los controles para mitigarlos.

Esta metodologia tiene por objetivo gestionar los riesgos e integrar el proceso de gestion de riesgos
en cada una de sus actividades, las cuales se describen en grafico del manual de gestion de riesgo -
MGRG-001.

5.1.1. ESTABLECER EL CONTEXTO

El propdsito del establecimiento del contexto es adaptar el proceso de la gestién del riesgo a las
caracteristicas de la institucidon para permitir una evaluacidn eficaz y tratamiento apropiado. El
contexto y los criterios implican definir el alcance del proceso y comprender los contextos externo
e interno en los que la institucién desarrolla su actividad.

5.1.1.1. Contexto Interno
El contexto interno de la Clinica estd directamente relacionado con su estrategia y las acciones
disefadas para alcanzar su propdsito superior y sus objetivos estratégicos, que la llevaran a ser una
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institucion competitiva y sostenible en el tiempo. La implementaciéon de un enfoque en gestidn y
administracion de riesgos LAFT/FPADM contribuye a lo anterior.

Este contexto da forma a la gestién y administracion de riesgos LAFT/FPADM vy a las relaciones de la
clinica con sus contrapartes a través de su cultura, sus principios, sus procesos, las comunicaciones
y su estructura organizacional, de acuerdo con el estandar utilizado por la clinica en su metodologia.

5.1.1.2. Contexto Externo
La Clinica reconoce el ambiente externo en el cual busca alcanzar sus objetivos, que incluye:

(i) EI ambiente cultural, social, politico, legal, reglamentario, financiero, tecnolégico, econémico,
natural y competitivo, bien sea internacional, nacional, regional o local.

(ii) Impulsores clave y tendencias que tienen impacto en los objetivos de la organizacidn; y

(iii) Relaciones con personas y organizaciones que pueden afectar, verse afectada, o percibirse a si
misma como afectada por una decisidn o una actividad, y sus percepciones y valores.

5.1.1.3. Factores de riesgo

Producto del analisis del contexto interno y externo se establecen los agentes generadores de
eventos de riesgo de LAFT/FPADM. Esta fase se realiza como parte de un proceso continuo que debe
abarcar, tanto los negocios, como los procesos de la clinica, para lo cual se tienen definidos los
siguientes:

1. Clientes

2. Accionistas

3. Miembros Junta Directiva
4. Proveedores

5. Prestadores (Médicos)

6. Empleados

5.1.2. IDENTIFICACION DE RIESGOS

Para realizar una apropiada gestion de riesgos, el Oficial de Cumplimiento en coordinacién con la
primera linea de defensa responsable de la identificacidn de los riesgos LAFT/FPADM, debe efectuar
una revision de las caracteristicas y particularidades de los factores de riesgo, teniendo en cuenta el
contexto de los procesos o actividades que se realizan. Esta validacion permite tener una
perspectiva para identificar y analizar los riesgos de manera efectiva, y se encuentra documentada
en el Manual de Gestion de Riesgo MGRG-001.

Asi mismo, en esta etapa se considera el andlisis de nuevos escenarios que puedan exponer a la
Clinica al riesgo de LAFT/FPADM, escenarios que deben ser tenidos en cuenta previamente a: (i) al
lanzamiento de nuevo negocio, al uso de nuevas practicas comerciales, incluyendo nuevos canales
de prestacion de servicios y el uso de nuevas tecnologias o tecnologias en desarrollo para servicios
nuevos o existentes; (ii) la incursidon en un nuevo mercado; (iii) la apertura de operaciones en nuevas
jurisdicciones.
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5.1.2.1. Segmentacion de factores de riesgo
A través de la segmentacién de los factores de riesgo la Clinica estad en capacidad de conocer los
segmentos de riesgo por cada factor, y de esta manera identificar eventos de riesgo por segmento.

De igual forma, por la segmentacion se determinan caracteristicas usuales de las transacciones que
se desarrollan, a fin de compararlas con aquellas que realizan los clientes y detectar de esta manera
operaciones inusuales. Estas operaciones inusuales son fuente para identificar riesgos, los cuales se
registran en la correspondiente matriz.

Para la elaboracién del modelo de segmentacién de la Clinica, se tienen en cuenta metodologia de
analitica por los lideres de procesos y Oficial de Cumplimiento. Con base en dicha informacidn, se
elabora la Segmentacidon de Factores de Riesgo (ver numeral de “Segmentacion de factores de
riesgo”) la cual estd contenida en los documentos técnicos que forman parte del presente Manual.

La segmentacién sera actualizada siempre que se modifiquen o se identifiquen nuevas
caracteristicas y particularidades de los factores de riesgo, la cual no sera necesaria aprobacion de
Junta Directiva.

Para identificar las formas a través de las cuales se puede presentar el Riesgo LAFT/FPADM vy sus
riesgos asociados, se adelantaran las siguientes actividades:

Paso 1: Verificacidn de las caracteristicas y particularidades de los factores de riesgo segmentados.
Verificar que las caracteristicas y particularidades minimas de cada uno de los factores de riesgo han
sido contempladas en la segmentacién, con el fin de asegurar que los riesgos que se identifiquen
correspondan a la realidad de las transacciones.

Paso 2: Identificacién de eventos de riesgo.

Con base en las metodologias establecidas en desarrollo del numeral anterior, se identifican las
formas a través de las cuales se puede presentar el riesgo de LAFT/FPADM, atendiendo las variables
consideradas para cada uno de los factores de riesgo.

De acuerdo con los segmentos obtenidos por cada factor, se genera una lista de los posibles eventos
de riesgo considerando el perfil e informacion relevante y determinante por cada segmento, para
tal efecto, se pueden tomar como base las tipologias que se consideren aplicables a la entidad.

5.1.2.2. Identificacion del universo de riesgos
Con base en informacién recolectada mediante fuentes internas y externas, el Oficial de
Cumplimiento podra identificar eventos para ser registrados en la Matriz de Riesgos LAFT/FPADM.

Algunas fuentes de informacién utilizadas para la formulacién de los riesgos son las siguientes:
e Compilacién de tipologias de la UIAF
e Informes de auditoria interna y de revisoria fiscal
e Registro de eventos del SARLAFT
e Registros histdricos y transaccionales de la clinica
e Experiencias significativas externas o del sector
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e Informes de gestidon

e Documentacidn de entes reguladores

e Requerimientos de autoridades

e Noticias de medios de comunicacién

e Informacién obtenida de terceras fuentes
e Recomendaciones del GAFI

5.1.3. MEDICION Y EVALUACION DE RIESGOS

Concluida la etapa de identificacién de los riesgos, el SARLAFT contiene metodologias para medir,
tanto la frecuencia como el impacto en caso de materializarse. Como resultado de multiplicar estos
dos elementos se obtiene la medicidn del riesgo inherente.

Se establece la frecuencia como escala cualitativa en la medicién del nimero de ocurrencias de un
evento de riesgo de LAFT/FPADM en un tiempo determinado, de acuerdo las categorias definidas
en el Manual de Gestion del Riesgo.

5.1.4. ACTIVIDADES DE CONTROL Y CALIFICACION

Como parte de la gestidn, se deben tomar las medidas conducentes a controlar el riesgo inherente
al que se ven expuestos los negocios de la clinica a través de los factores de riesgo. Dependiendo de
la clase de control, la aplicacidn de éstos puede disminuir la frecuencia o la magnitud del impacto,
lo cual se traduce en una disminucion del Riesgo Inherente.

Para medir la contribucidn de los controles en la mitigacién de los riesgos, la metodologia de la
Clinica considera diferentes factores, cada uno con una ponderacién diferente dependiendo de su
efecto en la eficacia del control; sus calificaciones cuentan con unos pesos definidos en el Manual
de Gestion de Riesgo.

Se ha definido que el grado de mitigacién o desempefio maximo de un control es del 80% sobre
cada riesgo.

Los controles pueden ser de naturaleza automaticos o manuales, y de acuerdo con el desempefio o
funcién del control, pueden ser preventivos o detectivos.

Como resultado de esta calificacién se obtiene el perfil del riesgo residual o niveles de exposicién,
cuya metodologia y politicas de aceptacion se establecen en el punto denominado “Monitoreo de
los Riesgos” de este documento.

La descripcion de los controles debe responder a los siguientes interrogantes:
¢Quién?: Quien ejecuta el control (responsable)

¢Como?: Como se lleva a cabo el control (procedimiento)

¢Qué hace?: Objetivo del control

éCuando?: Periodicidad del control

Evidencia: Como se soporta o como se documenta
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En todo caso, para la identificacidn de los controles clave, se deberan tener en cuenta los siguientes
aspectos:

= El grado de mitigacion maxima de un control es del 80% sobre cada riesgo.

= Se considerard como control preventivo aquel que tiene el propdsito de prevenir errores,
omisiones o irregularidades.

* Un control detectivo es aquel que permite detectar los errores en el momento en que se
presentan.

= El control preventivo desplaza la probabilidad de ocurrencia toda vez que el foco de este tipo de
controles es evitar que se materialice el riesgo.

* Los controles detectivos desplazaran la Magnitud del Impacto considerando que, una vez
materializado el riesgo, se requiere enfocarse en disminuir su impacto.

= Un control no podrd mitigar a la vez tanto probabilidad como impacto.

= La calificacidn de los controles que son transversales (mitigan diferentes riesgos), se realizara una
sola vez, es decir, que la calificacidn de Eficacia serad la misma en todos los procesos y causas en
donde se encuentre asociado.

= Una vez calificada la eficacia del control, esta es promediada con el objetivo de disminuir el riesgo
inherente.

5.1.5. MATRIZ DE RIESGO LAFT/FPADM
La clinica cuenta con una matriz de riesgos para la aplicacion e implementacion de las etapas del
SARLAFT, cuyas caracteristicas se indican a continuacion:

e Contiene los riesgos identificados, junto con sus respectivas causas y el impacto de su
materializacion.

e Indica la relacién existente entre los riesgos identificados y cada uno de los segmentos de
los factores de riesgo en los que se podrian materializar los mismos.

e Incluye la relacidn existente entre los riesgos identificados y cada uno de los riesgos
asociados.

e Contiene también las mediciones de probabilidad e impacto, tanto inherentes como
residuales, para cada uno de los riesgos identificados y a nivel consolidado.

e Los controles que mitigan cada uno de los riesgos identificados, junto con las variables
consideradas para la medicidn de su efectividad.

e Indicadores que permiten efectuar permanente seguimiento al perfil de riesgo de
LAFT/FPADM de la clinica.

Asi mismo, la matriz de riesgos permite administrar el perfil de riesgo inherente y residual de
LAFT/FPADM, cuyo objetivo principal es mantener un constante monitoreo de la evolucién de
dichos perfiles, a fin de aplicar oportunamente los ajustes necesarios que conduzcan a garantizar el
adecuado funcionamiento del sistema.

Los criterios metodolégicos contemplados en el disefio de la matriz de riesgos, asi como sus fuentes
de informacidn, son revisados anualmente.
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5.1.6. MONITOREO Y REVISION

Es la etapa mediante la cual se realiza el seguimiento al perfil de riesgo y en general del sistema, y
permite comparar la evolucidén del perfil de riesgo inherente con el perfil de riesgo residual de
LAFT/FPADM de la clinica.

En cumplimiento de lo establecido en la normativa emitida por la Superintendencia Nacional de
Salud, el sistema de monitoreo de la clinica estd compuesto por las siguientes actividades:

No. ACTIVIDAD OBJETIVO RESULTADO PERIODICIDAD
(Entregable)
Monitorear el SARLAFT: Informe de
Evaluar el sistema en general (etapas resultados de la
y elementos). Detectar oportunamente | evaluacion y Semestral
1 las fallas y deficiencias seguimiento
del SARLAFT. (Informe
Gestion
SARLAFT ).
Monitorear los riesgos: Perfil de riesgo
Realizar el seguimientoc y comparacion ' - por cada factor
- . - Identificar exposiciones -
del riesgo inherente y residual de cada de ri de riesgo, por
) - e riesgo que puedan -
2 factor de riesgo y de los riesgos afectar el loaro de los cada riesgo Semestral
asociados, mediante la matriz de - 9 . asociado y
. objetivos corporativos. .
riesgos. consolidado por
entidad.
Meonitorear los controles: Asegurar que todos los
Revisar la efectividad y disefio de los | riesgos tengan sus Acciones de
3 controles. controles y que estos mejora de los Semestral
funcionen en forma controles.
oportuna y efectiva.
Monitorear indicadores de riesgo: Resultado de
- — ) . i De acuerdo con la
4 Monitorear los indicadores Identificar potenciales indicadores, definician de
establecidos en el SARLAFT. fuentes de riesgo. informe de S
- indicadores.
seguimiento.
Monitorear los riesgos con base De acuerdo con
en el sequimiento de las las instrucciones
operaciones: Detectar operaciones Operaciones del numeral de
5 Realizar seguimiento a las . p VP "Seguimiento de
h - inusuales, inusuales. . -
transacciones teniendo en cuenta los operaciones” del
factores de riesgo involucrados en las presente
operaciones. documento.

5.2. ELEMENTOS DEL SARLAFT

Los elementos que conforman el sistema son:
. Politicas.

. Procedimientos.

. Documentacién.

. Estructura organizacional.

. Organos de control.

. Infraestructura tecnoldgica.

. Divulgacién de informacién.

. Capacitacion.

00O N O U B WN -
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5.2.1. POLITICAS

5.2.1.1. Politicas Generales

La Junta Directiva de Clinica de Oftalmologia de Cali emite los siguientes lineamientos generales que
deben cumplirse por parte de todos los colaboradores, con el fin de prevenir y controlar el uso de
la clinica y de sus operaciones por parte de organizaciones delictivas. Estas politicas se encuentran
orientadas a asegurar un funcionamiento eficiente, efectivo y oportuno del SARLAFT, incluyendo de
manera complementaria las reglas incluidas en el Cédigo de Etica y Conducta. En lo no previsto en
estas definiciones, se aplicard lo dispuesto en las leyes, decretos y normas emitidas por la
Superintendencia Nacional de Salud.

1. Es deber de los funcionarios denunciar y alertar sobre hechos que conozcan y que puedan
vulnerar la imagen vy la reputacion de la Clinica, o que puedan derivar en la pérdida de confianza
publica hacia la clinica.

2. Antes de ejecutar una operacion financiera se debe tener un conocimiento pleno del cliente y de
su actividad, de tal manera que se puedan prevenir riesgos que afecten la credibilidad de la clinica
por parte de la comunidad, teniendo en cuenta los montos definidos en la politica.

3. Previamente al lanzamiento de cualquier servicio, la incursidon en un nuevo mercado, apertura de
operaciones en nuevas jurisdicciones, lanzamiento o modificacién de los canales de distribucion, se
debera realizar la identificacidn y evaluacidn de los riesgos asociados a LAFT/FPADM.

4. El Sistema serd aplicable a todos los productos y servicios ofrecidos por la clinica, en moneda legal
o extranjera.

5. La Clinica se abstendra de realizar inversiones u operaciones o establecer relaciones comerciales
con entidades comerciales no constituidas legitimamente, ni con personas naturales o juridicas que
procedan o tengan como destino paises de mayor riesgo (lista negra emitida por el GAFI).

6. La clinica se abstendra de establecer filiales, sucursales u oficinas de representacion en paises
catalogados como de mayor riesgo.

7. La clinica aplicard procedimientos especiales sobre inversiones o relaciones comerciales
celebradas con personas naturales o juridicas que procedan o tengan como destino, paises con
deficiencias estratégicas en sus sistemas de prevencién del riesgo LAFT/FPADM.

8. La clinica no establecera vinculos con personas naturales, juridicas o cualquier tercero que se
encuentre relacionado en las listas que son vinculantes para Colombia o aquellas integradas por
personas y/o entidades asociadas con actividades al margen de la ley o con organizaciones
terroristas, conforme al derecho internacional.

9. Toda actuacidn que contravenga las politicas generales y las de conocimiento del tercero, y
aquellas que incumplan los procedimientos contenidos en el manual SARLAFT y que expongan a la
entidad a riesgo reputacional, operacional, contagio y/o legal, constituiran faltas del empleado que
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seran investigadas y podran conllevar consecuencias contempladas en el CST, reglamento interno
de trabajo, contrato de trabajo, cddigo de ética y conducta, y la normatividad aplicable.

10. Si un cliente activo es registrado en las listas vinculantes para Colombia, la Clinica debera realizar
las actividades necesarias para terminar la relacidn contractual en el término en que las
caracteristicas de los productos y negocios lo permitan; en estos casos no podran realizarse nuevas
contrataciones con dicho cliente, como tampoco recibir nuevos recursos. Solamente se atenderdn
aquellas actividades necesarias para el desmonte de los productos vigentes y de la relacion
comercial. Estos eventos se reportaran a la UIAF como operaciones sospechosas y se registraran
como eventos ciertos.

11. Si una operacidn ha sido reportada por un hecho de sospecha ante la UIAF, la clinica establece
como regla general la terminacién unilateral de la relacion comercial con los clientes o terceros que
se encuentren relacionados con la operacion reportada (siempre que no afecte los intereses de la
clinica y contractualmente sea permitido). En ese sentido no podrdn realizarse nuevas
contrataciones con dichos terceros ni recibirse nuevos recursos, salvo cuando de acuerdo con la
naturaleza del producto o servicio que tenga el tercero, existan plazos o condiciones pactados
previamente u otras circunstancias que no permitan la cancelacién del vinculo comercial.

12. Todos los colaboradores o empleados de la clinica deberan desarrollar sus actividades acatando
el cumplimiento de las normas y procedimientos para la prevencién del riesgo LAFT/FPADM, asi
como el cumplimiento de los principios éticos y conductuales establecidos en el cédigo de ética y
conducta.

13. Los colaboradores o empleados deberan anteponer el cumplimiento de las normas en materia
de prevencién de LAFT/FPADM al logro de las metas comerciales o de costos de adquisicion de
productos y servicios.

14. El colaborador o empleado que tenga a cargo la relacién comercial legal o contractual con
clientes o proveedores que por sus caracteristicas y perfil expongan a la entidad a un mayor riesgo
de LAFT/FPADM, deberad aplicar las medidas intensificadas de conocimiento, a efectos de obtener
la informacion necesaria para la adecuada gestién de dicho riesgo.

15. En los casos de vinculaciones por canales digitales que no requieran la presencia fisica de la
contraparte, la clinica adoptara las medidas necesarias para la identificacion e individualizacién de
la persona natural o juridica con quien se realizara la operacién o vinculacidn, para asegurar su
debido conocimiento.

16. La Clinica establecerd mecanismos para realizar un debido conocimiento de sus empleados,
desde el momento previo a la seleccién y hasta la finalizacidn del contrato laboral; de igual forma,
se abstendra de vincular como empleados a personas que se encuentren asociadas o relacionadas
en actos o hechos de LAFT/FPADM, reportados por organismos de supervision o por autoridades
del estado, salvo que hayan sido sancionados y cumplido la pena impuesta por Juez de
conocimiento.
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17. Los colaboradores o empleados no podran dar a conocer o divulgar informacidn de terceros que
hayan efectuado o intenten efectuar operaciones sospechosas, o que en los términos sefialados por
la Ley se hayan reportado a la UIAF. Por otra parte, la Clinica deberd guardar reserva respecto de
esta informacidn y/o documentacion.

18. No sera objeto del sistema, aquellas transacciones se realicen mediante operaciones bancarias.

19. Agquellos usuarios que cancelen menos de $5.000.000 en efectivo, estan exentos de diligenciar
formulario conocimiento. Por tanto, aquel usuario que cancele la suma de $5.000.000 o mas, deberd
diligenciar formulario de conocimiento en fisico.

20. Los proveedores cuyo monto de transaccién sea inferior a $3.000.000, estan exentos de
diligenciar formulario conocimiento y consulta en listas.

21. En el ultimo trimestre del afio se hara el envio de solicitud de actualizaciéon de datos a las
contrapartes que hayan estado vigentes en el afio inmediatamente anterior dentro del periodo
comprendido en junio a julio.

22. Si alguna contraparte se llegara a negar a cumplir las politicas, el oficial de cumplimiento
reportara a la gerencia general y se tomard la decisién al respecto, de lo cual deberd quedar
documentada.

23. Se deberd tener conocimiento de los accionistas solo de aquellos que tengan una participacidn
dentro de la sociedad, igual o superior al 5%, asi como confirmar sus datos y tenerlos actualizados
permanentemente.

24. Se deberd solicitar certificacidn al tercero que suministra el personal temporal de
implementacion de SARLAFT y que el personal que suministran no tiene problemas LA/FT/PADM y
que exoneran a la Clinica de cualquier irregularidad que se llegaré a tener con los empleados.

25. Se deberd tener conocimiento del accionista que tenga directa o indirectamente una
participacién igual o superior al 25% del capital social del potencial proveedor o cliente.

26. En caso de presentar un conflicto de interés, serd necesario notificar a la auditoria interna y esta
adelantard el procedimiento fijado en el Cédigo de Etica y conducta.

27. Cumplir a cabalidad con las politicas y procedimientos definido en este documento, so pena de
incurrir en sanciones.

28. Los proveedores y clientes persona juridica de economia o naturaleza publica, tales como
Gobernacidn, Alcaldia, Universidades Publicas, entre otros, se exceptuan de la exigencia en el
diligenciamiento de formulario de conocimiento.

29. A los proveedores como bancos y aseguradoras se les exceptian de la exigencia en el
diligenciamiento de formulario de conocimiento, en cambio se les solicitara certificado de SARLAFT.
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30. Los proveedores cuyo pago se hagan mediante tarjeta de crédito a nombre de |la organizacion,
estd excepto de la exigencia de diligenciamiento de formulario de conocimiento.

5.2.2. PROCEDIMIENTOS

Son las actividades que permiten dar cumplimiento a las normas y la ejecucién de los mecanismos
adoptados contra los delitos de LAFT/FPADM, las cuales se establecen para preservar la integridad
institucional y evitar que la clinica sea usada como instrumento para el ingreso de operaciones de
dudosa procedencia o que no se encuentren dentro de los estdndares de normalidad definidos por
las instrucciones.

5.2.2.4. Mecanismos
La Clinica tiene implementados los siguientes mecanismos para prevenir y controlar los riesgos de
LAFT/FPADM:

= Conocimiento de la contraparte

= |dentificacion y analisis de operaciones inusuales.

= Consolidacion electrénica de operaciones en efectivo
* Indicadores

5.2.2.4.1. Conocimiento de la contraparte

El sistema contiene procedimientos para obtener un conocimiento efectivo, eficiente y oportuno de
todos los terceros vinculados actuales y potenciales, asi como para verificar su informacién y
soportes documentales.

En desarrollo de la politica de conocimiento de la contraparte, el lider del proceso deberd identificar
al tercero, de lo cual serd indispensable el diligenciamiento de formulario de conocimiento de
terceros y el anexo de documentos requeridos en cada formulario.

El conocimiento del tercero, como mecanismo de control para la prevencién del riesgo
LAFT/FPADM, estd orientado a conocer adecuadamente su identidad, actividad econdmica,
caracteristicas y montos de las transacciones, y establecer la coherencia entre el volumen vy
movimientos de fondos frente a su actividad econémica; asi mismo, que el origen de sus recursos
provengan de actividades licitas.

Adicionalmente, la clinica cuenta con sistema de informacién que garantiza la aplicacién de
multiples factores de autenticacion electrdnica, consulta en listas restrictivas, los cuales permiten la
individualizacidn del tercero.

5.2.2.4.1.1. Adopcién de medidas intensificadas de conocimiento

Resultado de las consultas en listas restrictivas y vinculantes, si se encuentra algln resultado que
genere riesgo de LAFT/FPADM, se generara alerta y este deberd tener medida intensificada de
conocimiento.
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La aplicacidon de medidas intensificadas de conocimiento se debe iniciar con el andlisis exhaustivo
de los anexos del formulario, soportando la fuente origen de los recursos reportada por el tercero,
la cual debe guardas relacién con su actividad econdmica, en caso de ser persona juridica, se deberd
solicitar certificado de cumplimiento y adherencia a normativa SARLAFT. En caso de dudas acerca
de la coherencia de dicha informacidn, el oficial de cumplimiento debera solicitar las aclaraciones
correspondientes.

5.2.2.4.1.2. Personas Expuestas Politicamente

Comprende a las Personas Expuestas Politicamente, los servidores publicos de cualquier sistema de
nomenclatura y clasificacion de empleos de la administracion publica nacional y territorial, cuando
tengan asignadas o delegadas funciones de: expedicidon de normas o regulaciones, direccién general,
formulacion de politicas institucionales y adopcién de planes, programas y proyectos, manejo
directo de bienes, dineros o valores del Estado, administracién de justicia o facultades
administrativo sancionatorias, y los particulares que tengan a su cargo la direccion o manejo de
recursos en los movimientos o partidos politicos, segun la definicidn contemplada en el Decreto 830
de 2021 (que modifico el Decreto 1081 de 2015) y demas normas que lo modifiquen,
complementen, sustituyan o adicionen, asi como, los PEP extranjeros y los PEP de organizaciones
internacionales.

El SARLAFT de la Clinica contiene mecanismos para identificar cuando un cliente y/o potencial
cliente: (i) detenta la calidad de PEP; (ii) tiene una sociedad conyugal, de hecho o de derecho con
un PEP; (iii) sea familiar hasta el segundo grado de consanguinidad, segundo de afinidad y primero
civil de un PEP; y (iv) sea asociado cercano de un PEP, cuando el PEP sea socio o asociado de una
persona juridica y, ademas, sea propietario directa o indirectamente de una participacién superior
al 25% de la persona juridica, o ejerza el control de la persona juridica, en los términos del articulo
261 del Cddigo de Comercio.

La connotacidon de PEP sugiere un nivel mayor de exposicion a riesgos de LAFT/FPADM, ya que dichas
personas tienen la posibilidad o facilidad para apropiarse de recursos del Estado, malversar y desviar
fondos publicos con destino a intereses particulares, o para financiacion de grupos al margen de la
ley u otras estructuras o formas de asociacién como fundaciones, organizaciones sin fines de lucro
qgue hayan sido creadas con la intencion de ocultar o dar apariencia de legalidad a operaciones de
LAFT/FPADM o delitos conexos.

Por lo anterior, la clinica contempla medidas de debida diligencia intensificada al establecer y
mantener relaciones comerciales, legales o contractuales con terceros que ostenten estas
caracteristicas.

Ademas de las medidas de debida diligencia intensificada, el tercero relacionado o vinculado con un
PEP, deberd contar con aprobacidn de la gerencia general.
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5.2.2.4.3. Operaciones inusuales

Son operaciones inusuales aquellas transacciones que cumplen por lo menos con una de las
siguientes caracteristicas:

* No guardan relacidn con la actividad econdmica
¢ La clinica no ha encontrado explicacion o justificacion que se considere razonable sobre dicha
transaccion.

El SARLAFT cuenta con los siguientes mecanismos para detectar operaciones inusuales o sefiales de
alerta que pueden ser entre otras:

- Tercero vinculado que se niegue a diligenciar formulario

- Tercero que diligencie formulario con informacién falsa

= Parametros definidos en el proceso de segmentacion de los factores de riesgo LAFT/FPADM

La identificacidn de si una operacidn es o no inusual, descansa en el buen criterio del funcionario
después de confrontar la operacién inusual con la informacidn del tercero vinculado, el cual debera
reportar al Oficial de Cumplimiento.

El Oficial de Cumplimiento analizara cada caso y definira si lo reporta como operacidn sospechosa a
la UIAF.

5.2.2.4.4. Determinacion de operaciones sospechosas

Corresponde al Oficial de Cumplimiento la determinacién de las operaciones sospechosas y su
reporte a la UIAF. Los criterios aplicables para determinar si una operacion es sospechosa o irregular
serdan, el principio de la inconsistencia y la falta de una explicacion razonable conocida en la fuente
origen de los recursos.

Las operaciones sospechosas se determinan una vez confrontado las operaciones inusuales con la
informacidn de los terceros y comportamiento normal del mercado.

La presencia de cualquiera de las sefiales de alerta definidas en este documento serd también un
criterio para determinar operaciones sospechosas.

El Oficial de Cumplimiento, o a quien éste delegue dentro de su equipo de trabajo, es quien se
encargara de determinar la operacion como sospechosa y efectuar el respectivo reporte ante la
UIAF, con base en la informacién aportada y en su conocimiento sobre las tipologias y demas
conceptos relacionados con el LAFT/FPADM

5.2.2.5.2. Segmentacidn de factores de riesgo

La segmentacién de factores de riesgo es un proceso que permite definir grupos dentro de los
mismos de acuerdo con las caracteristicas particulares de cada uno de ellos, garantizando
homogeneidad al interior de los segmentos y heterogeneidad entre ellos.
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La segmentacién de los factores de riesgo cumple con los siguientes objetivos:
e Proporcionar informacion para la etapa de identificacidn de riesgos de LAFT/FPADM.
e Establecer las caracteristicas que la Clinica reconoce como normales dentro de cada
segmento, con el fin de identificar aquellas variables que se salen de la normalidad y
detectar de esta manera las operaciones y comportamientos inusuales.

La Clinica ha definido la aplicacion de un modelo para la segmentacién de los factores de riesgo
establecidos, como son: Clientes, Productos y Canales de Distribucién y Jurisdicciones. Dicho modelo
contempla los siguientes criterios:

= Clientes: actividad econdmica, volumen o frecuencia de sus transacciones, monto de ingresos y
egresos y patrimonio.

= Productos: naturaleza, caracteristicas.

= Canales de distribucion: naturaleza, caracteristicas

= Jurisdicciones: ubicacion, caracteristicas, naturaleza de las transacciones

Para los demds factores de riesgo, la Clinica ha definido, mediante métodos descriptivos, los
segmentos de esos factores, como resultado de observar y analizar las caracteristicas particulares
de cada uno de ellos, tales como frecuencia y monto de las transacciones, tipos de contrato, y
porcentajes de participacion.

Factor de riesgo Segmentos
Proveedores Habituales y ocasionales
Empleados Directos, temporales, cargos
Accionistas Mas o igual a 20.000 acciones, menos de 20.000 acciones
Clientes Particular, convenios
Prestadores (médicos) Adscrito, institucional
Miembro Junta Directiva | Externo, accionista

No obstante, la clinica puede ampliar y modificar los criterios establecidos para la segmentacion de
los factores.

El Oficial de Cumplimiento es el responsable de coordinar las actividades de segmentacién de los
factores de riesgo.

5.2.3. DOCUMENTACION- REGLAS SOBRE CONSERVACION DE DOCUMENTOS

Las etapas y los elementos del SARLAFT implementados por la clinica se encuentran documentados,
garantizando la integridad, oportunidad, confiabilidad y disponibilidad de su informacidn.

Las siguientes son las reglas de archivo y conservacién de documentos que conforman el SARLAFT:
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e Respaldo documental

e Contiene los requisitos de seguridad que permiten su consulta sélo por quienes estén
autorizados.

e La informacidn entregada por los clientes es de cardcter confidencial y debe ser
debidamente custodiada por los funcionarios responsables de recibir la documentacion
para su conservacion y digitalizacion.

e La documentacidon que soporta el debido conocimiento de la contraparte debera estar
digitalizada de tal forma que permita atender los requerimientos de las autoridades, los
analisis de operaciones inusuales y las consultas internas realizadas por las distintas areas
que asi lo requieran.

e Los libros y papeles deben conservarse por un periodo no menor de 5 afnos, desde la fecha
del respectivo asiento, sin perjuicio de los términos establecidos en normas especiales, al
cabo de este lapso podrdn ser destruidos, una vez cumplidas las siguientes condiciones:

- Que no medie solicitud de entrega de los mismos, formulada por autoridad
competente.

5.2.4. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

La Clinica cuenta con mecanismos de gobierno adecuados que contemplan las responsabilidades de
la Junta Directiva, el Representante Legal, el Oficial de Cumplimiento, los érganos de control, y en
general las areas de la clinica, en relacidn con la administracién del riesgo de LAFT/FPADM.

La estructura general de responsabilidades para evitar que la Clinica sea utilizada como instrumento
para el LAFT/FPADM sigue la metodologia de las tres lineas de defensa, esto es, considerando (i) la
gestion de las areas de negocio y de las de apoyo, (ii) una funciéon de administracion del riesgo
LAFT/FPADM v (iii) auditorias realizadas por control interno.

6.2.4.1. Junta Directiva
La Junta Directiva de la Clinica cumple con las siguientes funciones:

a. Aprobar el disefo y actualizacién de las politicas para la prevencién y control del riesgo de
LA/FT/FPADM que haran parte del SARLAFT, de conformidad con la delegacidn realizada por parte
de la Asamblea a la Junta.

b. Aprobar el manual de procedimientos y sus actualizaciones.

c¢. 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
tamanio de la clinica. Este equipo de trabajo humano y técnico debe ser de permanente apoyo para
que el Oficial de Cumplimiento lleve a cabalidad sus funciones.
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d. Asignar un presupuesto anual para contratacidn de herramientas tecnoldgicas, contratacion de
personal, capacitacién, asesorias, consultorias, y lo necesario para mantener la operacion del
SARLAFT en la compaiiia y la actualizacién normativa del Oficial de Cumplimiento y su equipo.

e. Designar al Oficial de Cumplimiento y su respectivo suplente.

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

g. 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.

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

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

j- 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.

5.2.4.2. Representante Legal
Las funciones a cargo del Representante Legal frente al SARLAFT son:

» Someter a aprobacién de la Junta Directiva en coordinacién con el Oficial de Cumplimiento, el
Manual del SARLAFT y sus actualizaciones.

= Verificar que los procedimientos establecidos, desarrollen todas las politicas adoptadas por la
Junta Directiva.

» Adoptar las medidas adecuadas como resultado de la evolucidn de los perfiles de riesgo de los
factores de riesgo y de los riesgos asociados.

= Garantizar que las bases de datos y la plataforma tecnoldgica cumplan con los criterios y requisitos
establecidos en el SARLAFT.

* Proveer los recursos técnicos y humanos necesarios para implementar y mantener en
funcionamiento el SARLAFT.

= Prestar efectivo, eficiente y oportuno apoyo al Oficial de Cumplimiento.

» Garantizar que los registros utilizados en el SARLAFT cumplan con los criterios de integridad,
confiabilidad, disponibilidad, cumplimiento, efectividad, eficiencia y confidencialidad de Ia
informacidn alli contenida.

= Aprobar los criterios, metodologias y procedimientos para la seleccién, seguimiento y cancelacién
de los contratos celebrados con terceros para la realizacidn de aquellas funciones relacionadas con
el SARLAFT que pueden realizarse por éstos.
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5.2.4.3. Oficial de cumplimiento
Las funciones a cargo del Oficial de Cumplimiento frente al SARLAFT son:

>

Velar por el efectivo, eficiente y oportuno funcionamiento de las etapas que conforman el
SARLAFT.

Elaborar y desarrollar los procesos y procedimientos a través de los cuales se llevaran a la
practica las politicas aprobadas para la implementacién del SARLAFT.

Identificar las situaciones que puedan generar riesgo de LA/FT/PADM en las operaciones
que realiza la clinica.

Implementar y desarrollar los controles a las situaciones que pueda generar riesgo de
LA/FT/PADM en las operaciones, negocios o contratos que realiza la clinica.

Realizar el seguimiento o monitoreo a la eficiencia y la eficacia de las politicas,
procedimientos y controles establecidos.

Velar por el adecuado archivo de los soportes documentales y demas informacidn relativa
al riesgo de LA/FT/PADM de la clinica.

Participar en el disefio y desarrollo de los programas de capacitacidon sobre el riesgo de
LA/FT/PADM y velar por su cumplimiento.

Proponer a la Junta Directiva los ajustes o modificaciones necesarios a las politicas del
SARLAFT.

Proponer a la administracion la actualizacion del manual de procedimientos y velar por su
divulgacion a los funcionarios.

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

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

Mantener actualizados los datos de la clinica y del Oficial de Cumplimiento con la UIAF,
utilizando los canales de comunicacidn correspondientes.

Informar a la UIAF cualquier cambio de usuario del sistema de reporte en linea — SIREL.
Gestionar adecuadamente los usuarios del sistema de reporte en linea — SIREL.

Revisar los documentos publicados por la UIAF en la pagina web como anexos técnicos,
manuales y utilidades que servirdn de apoyo para la elaboracién de los reportes

Disefar las metodologias de segmentacion, identificacion, medicién y control del SARLAFT.
Analizar los informes presentados por la auditoria interna o quien ejecute funciones
similares o haga sus veces, y los informes que presente el revisor fiscal para que sirvan como
insumo para la formulacién de planes de accion para la adopcién de las medidas que se
requieran frente a las deficiencias informadas, respecto a temas de SARLAFT.

Elaborar y someter a la aprobacién de la Junta Directiva, los criterios objetivos para la
determinacidn de las operaciones sospechosas, asi como aquellos para determinar cudles
de las operaciones efectuadas por usuarios, serdn objeto de consolidacién, monitoreo y
analisis de operaciones inusuales.

Consultar, monitorear y revisar con la debida diligencia las listas sobre sanciones financieras
dirigidas del Consejo de Seguridad de las Naciones Unidas que den lugar a posibles vinculos
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con delitos relacionados con LA/FT/PADM, de encontrar algln vinculo con alguna persona
natural o juridica relacionada con la clinica, el Oficial de Cumplimiento debera informar
sobre este punto en particular a la Fiscalia General de la Nacién.

5.2.4.4. Responsabilidades de las areas

Linea de defensa

Area

Responsabilidad

Periodicidad

PRIMERA LINEA DE DEFENSA

Juridico

Es responsabilidad del area
juridica que los diferentes
contratos y reglamentos que
regulan las relaciones
contractuales contengan
clausulas que protejan y que
recojan las disposiciones legales,
para efectos de prevencion del
riesgo de LAFT/FPADM

Permanente

Prestar la asesoria que
corresponda en la parte legal
para la implementacion de
procedimientos y politicas de
prevencion que en materia de
LAFT/FPADM sean los mas
adecuados.

Permanete

Compras

Garantizar, en su relacionamiento
con los proveedores, el
cumplimiento de los lineamentos
para la prevencidn de riesgo
LAFT/FPADM |, definidos por la
clinica.

Previa a la
vinculacion/Actual
izacion anual

Verificar la razonabilidad de la
informacién financiera reportada,
actividad, y fuente origen de los
recursos frente a la operacion o
inversion realizada.

Vinculacién/
Actualizacion

Reportar al Oficial de Cuando se
Cumplimiento las operaciones detecten
inusuales detectadas en el area.

Velar por gestidn y actualizacion Anualmente

de la matriz de riesgos
LAFT/FPADM de sus procesos.
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Aplicar las medidas intensificadas
de conocimiento, en aquellos
proveedores catalogados en perfil
de riesgo alto y medio a efectos
de obtener la informacion
necesaria para la adecuada
gestion del riesgo LAFT/FPADM.

Cuando se
requiera

Asegurar los medios verificables o

Toda vez que

documentos del resultado ocurre una
obtenido de la entrevista/visita, vinculacion
asi como el concepto sobre
aquellas variables determinantes
del perfil de riesgo del proveedor.

Comercial Garantizar, en su relacionamiento | Previa ala

con los clientes, el cumplimiento
de los lineamentos para la
prevencion de riesgo
LAFT/FPADM |, definidos por la
clinica.

vinculacién/Actual
izacion anual

Verificar la razonabilidad de Ia
informacién financiera reportada,
actividad, y fuente origen de los
recursos frente a la operacion o
inversion realizada.

Vinculacion/
Actualizacion

Reportar al Oficial de Cuando se
Cumplimiento las operaciones detecten
inusuales detectadas en el area.

Velar por gestion y actualizacion Anualmente
de la matriz de riesgos

LAFT/FPADM de sus procesos.

Aplicar las medidas intensificadas | Cuando se
de conocimiento, en aquellos requiera

clientes catalogados en perfil de
riesgo alto y medio a efectos de
obtener la informacién necesaria
para la adecuada gestion del
riesgo LAFT/FPADM.

Asegurar los medios verificables o
documentos del resultado
obtenido de la entrevista/visita,
asi como el concepto sobre
aquellas variables determinantes
del perfil de riesgo del cliente.

Toda vez que
ocurre una
vinculacion
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Gestion
Humana

Velar por el cumplimiento de las
politicas de seleccién y
contratacién aplicables al
conocimiento de los empleados

Durante el
proceso de
seleccion de
personal

Efectuar el seguimiento de las
sefiales de alerta relacionadas
con los antecedentes, integridad,
cumplimiento de las politicas de
seleccion, contratacion y de
vacaciones del personal.

Permanente

Velar por gestidn y actualizacion
de la matriz de riesgos
LAFT/FPADM de sus procesos.

Anualmente

Garantizar que en el proceso de
vinculacion de nuevos empleados
estos sean instruidos y les sean
dados a conocer los
procedimientos y las politicas en
materia de prevencidn de riesgo
LAFT/ FPADM

Durante el
proceso de
seleccién de
personal

Garantizar la reinduccion a
personal que tenga contrato
vigente mayor a 1 ano.

Anualmente

Directores,
jefesy
Coordinadore
S

Garantizar el funcionamiento del
SARLAFT impartir las
instrucciones para el
cumplimiento pleno de las
normas internas y externas
vigentes sobre el tema.

Permanente

Dar cumplimiento, dentro del
disefio de la planeacion
estratégica, a los lineamentos
para la prevencion del riesgo de
LAFT/FPADM.

Cuando se
requiera

Colaborar activamente en la
implementacion de una cultura
organizacional que impulse el
deber de informar los eventos de
riesgo de LAFT/FPADM, una vez
gue estos se identifiquen en el
desarrollo normal de las
actividades

Permanente

Identificar y gestionar los riesgos
de LAFT/FPADM asociados a sus
procesos

Anualmente
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Segunda linea de defensa

Oficial de
Cumplimiento

Identificacion y evaluacion de los
riesgos de LAFT/FPADM
asociados a los negocios de la
Clinica, incluyendo los
relacionados con el desarrollo de
nuevos productos y practicas
comerciales. * Mantener
informada a la organizacién sobre
las leyes aplicables, reglas y
estandares. = Coordinar la
aplicacion de las mejores
practicas de administracién y
prevencion del riesgo de LAFT/
FPADM

Cuando se
requiera

Presentar Informes a la Junta
Directivay a la alta
administracién sobre los
resultados de la evaluacion del
riesgo de LAFT/FPADM

Anualmente

Verificar que el desarrollo
tecnoldgico esté de acuerdo con
las exigencias definidas en las
normas y necesidades propias de
cada negocio.

Cuando se
requiera

Verificar que se definan,
actualicen y aprueben
oportunamente los
procedimientos y manuales
establecidos por la clinica para la
prevencion y deteccion del riesgo
LAFT/FPADM

Cuando se
requiera

Consolidar y administrar la matriz
de riesgo de los procesos con el
fin de determinar el perfil de

riesgo LAFT/FPADM de la entidad.

Anualmente

Monitorear el cumplimiento de
las normas de acuerdo con los
procedimientos que se hayan
establecido en este Manual.

Permanente

Enviar a la UIAF los reportes
establecidos en las normas
vigentes.

Dentro de los
términos legales
establecidos
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Evaluar la efectividad y Semestral
cumplimiento de todas y cada
una de las etapas y los elementos
Control del SARLAFT con el fin de
Interno determinar deficiencias y sus

posibles soluciones.
Informar sobre los resultados de Semestral
la evaluacidn al Oficial de
Cumplimiento, al Gerente
General y a la Junta Directiva

Tercera linea de defensa

6.2.4.5. Todos los Empleados
En adicién a las obligaciones del numeral anterior, asociadas a algunas instancias de la organizacion,
todos los empleados de la clinica tienen responsabilidades y obligaciones frente al SARLAFT en
especial las siguientes:
e Conocery entender el alcance y sus responsabilidades frente al SARLAFT.
e Aplicar las politicas y procedimientos del SARLAFT de conformidad con sus funciones y
responsabilidades.
e Acatar los principios éticos y las normas de conducta contenidas en los codigos de ética y
gobierno corporativo.
e Anteponer la observancia de los principios éticos al logro de las metas comerciales.
e Acatar los deberes de reserva definidos en el SARLAFT.
e Informar con la debida oportunidad todas las operaciones inusuales y/o sospechosas que
identifiquen, de conformidad con sus funciones y responsabilidades al jefe inmediato o al
Oficial de Cumplimiento.
e Participar activamente en las reuniones de capacitacién o aquellas que se desarrollen en
cada una de sus areas respecto al SARLAFT.

5.2.5. ORGANOS DE CONTROL

La Clinica cuenta con organismos de control que son los responsables de efectuar evaluaciones
independientes del SARLAFT, con el fin de determinar sus fallas o debilidades e informarlas a la Junta
Directiva, el representante legal y al Oficial de Cumplimiento.

5.2.5.1. Revisoria Fiscal
El Revisor Fiscal presenta un reporte anual dirigido a la Junta Directiva para informa acerca de las
conclusiones obtenidas en el proceso de evaluacién del cumplimiento del SARLAFT.

Ademas, informa al Oficial de Cumplimiento las inconsistencias y fallas detectadas en el SARLAFT vy,
en general, todo incumplimiento que detecte a las disposiciones que regulan la materia.
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6.2.5.2. Auditoria Interna

La auditoria interna constituye la Tercera Linea de defensa dentro de la estructura de funciones y
responsabilidad frente al SARLAFT, quien evalia de manera independiente, como minimo dos veces
al afio, la efectividad y cumplimiento de todas y cada una de sus etapas y elementos, con el fin de
determinar las deficiencias y sus posibles soluciones en los términos establecidos en la normatividad
vigente. Asi mismo, debe informar los resultados de la evaluacién al Oficial de Cumplimientoy a la
Junta Directiva.

La auditoria interna, debera realizar una revisién periddica de los procesos relacionados con las
exoneraciones y parametrizaciones de las metodologias, modelos e indicadores cualitativos y/o
cuantitativos de reconocido valor técnico.

5.2.6. INFRAESTRUCTURA TECNOLOGICA
La Clinica cuenta con las siguientes herramientas que apoyan el proceso de administracidn del riesgo

de LAFT/FPADM:

HERRAMIENTA TECNOLOGICA QUE APOYAN EL SARLAFT

Herramienta tecnoldgica Descripcion funcional

A través de este sistema la clinica reporta

informacidn a la UIAF, puede diligenciar

SIREL-Sistema de reportes en |y/o cargary consultar completamente en
linea linea.

Es una herramienta desarrollada en
Excel, que permite al Oficial de
Cumplimiento analizar las operaciones
Reporte Objetivo de ROS. susceptibles de reporte empleando
criterios objetivos que apoyen la decisién
del Oficial de Cumplimiento de realizar o
no un reporte a la autoridad
competente.

Sistema de informacidn que permite
Servinte consultar de transacciones en efectivo de
clientes.

Sistema de informacidn que permite el
conocimiento de contraparte, con
automatizacidn de validacidn en listas
restrictivas.

Agnos - Desqubra
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Segmentacion -
segmentos de factores de riesgos.

Identificar la clasificacion de los ‘

5.2.7. REPORTE DE INFORMACION

5.2.7.1. Reportes internos
5.2.7.1.1. Reportes de transacciones inusuales
Cuando a un funcionario de la Clinica le llamen la atencidn situaciones o transacciones que estén

dentro de los criterios del numeral de “Operaciones inusuales” de este manual, debe informarlas al
Oficial de Cumplimiento; éstas pueden ser reportadas por mail (vanessa.macias@clinicaofta.com) o

teléfono (ext 282), indicando modo, tiempo, lugar de la situacion que considera inusual. De lo cual,
el oficial de cumplimiento hard analisis y determinara la accion a seguir.

5.2.7.2. Reportes externos

5.2.7.2.1. Reportes de operaciones sospechosas- ROS

Es un reporte que se realiza a través del sistema de reportes en linea SIREL de la pagina web de la
UIAF, de acuerdo con el “Instructivo Reporte ROS” publicado en la pagina web del SIREL.

El Oficial de Cumplimiento debe garantizar la reserva del reporte de la operacidn sospechosa
remitido a la UIAF, segun lo previsto en la Ley 526 de 1999.

La Clinica reportara las operaciones intentadas, rechazadas y las tentativas de vinculacién comercial.

Aun en ausencia de operaciones sospechosas el Oficial de Cumplimiento debera presentar el reporte
negativo a la UIAF de acuerdo con la reglamentacién vigente.

5.2.7.2.2. Reporte de Operaciones en efectivo
Para la generacion de este reporte a la UIAF se aplica el siguiente procedimiento:
Cuando ocurran transacciones en efectivo mayores a $5.000.000 el Oficial de Cumplimiento deber3

reportar en la pagina del SIREL dicha transaccion.

5.2.8. CAPACITACION

Como parte de la generacién de cultura de prevencidn, la Clinica de Oftalmologia de Cali reconoce
que la capacitacidn del personal es fundamental para la aplicacién de los mecanismos de prevencién
y control. Por tal motivo el SARLAFT de la clinica cuenta con diferentes mecanismos para informar,
capacitar, entrenar y actualizar a los empleados en materia de politicas, procedimientos y
mecanismos que la Clinica ha establecido para prevenir el riesgo del LAFT/FPADM.

El Oficial de Cumplimiento en compafiia del Area de Gestion humana deben elaborar anualmente
un programa o plan de capacitacién, que contenga actividades dirigidas a los funcionarios nuevos y
antiguos, asi como al personal tercerizado en temas relacionados con el riesgo de LAFT/FPADM.
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Dicho programa debe contener mecanismos de evaluacién de los resultados obtenidos con el fin de
determinar su eficacia alcance de los objetivos propuestos. En caso de seminarios, conferencias o
similares realizados a nivel interno o externo no aplica evaluacién.

6. SANCIONES / DESPIDO
Toda actuacidn que contravenga las politicas generales y las de conocimiento de la contraparte, y

aquellas que incumplan los procedimientos contenidos en este documento institucional, que
expongan a la Clinica a riesgos legales, reputacionales, operacionales y de contagio asociados con
situaciones de LAFT/FPADM, constituyen faltas del colaborador que serdn investigadas vy
conllevaran las consecuencias contempladas en el Cédigo Sustantivo de Trabajo, Reglamento
Interno de Trabajo, en el contrato de trabajo, en el Cédigo de Etica y Conducta, y en la normatividad
aplicable, previo a proceso disciplinario.

Lo anterior sin perjuicio de las acciones penales, administrativas o civiles o de cualquier otra indole
a que haya lugar, en virtud del incumplimiento cometido.

7. APROBACION

El presente manual, en el cual incluye politicas y procedimientos SARLAFT, fue aprobado por Junta
Directiva el 15 de septiembre de 2022, el cual consta en Acta No. 689 que reposa en libro de actas
de Junta Directiva de la Clinica de Oftalmologia de Cali S.A.

8. DIVULGACION

El presente documento estd disponible en la plataforma de sistemas de gestién e informacién y
pagina web.



