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INFORMACION GENERAL

El presente informe tiene como proposito documentar de manera detallada, precisa y
exhaustiva los resultados obtenidos durante el proceso de verificacion de la aplicacion
de los procedimientos establecidos en el Manual SARLAFT/FPADM del Hospital
Departamental Maria Inmaculada E.S.E., correspondiente al primer trimestre de la
vigencia 2025. Este ejercicio de verificacion responde al cumplimiento riguroso de la
normativa colombiana vigente en materia de prevencion del Lavado de Activos y
Financiacion del Terrorismo (SARLAFT), asi como a la necesidad institucional de reforzar
permanentemente los mecanismos internos de control y gestion del riesgo. La
implementacion efectiva del SARLAFT es crucial para salvaguardar la integridad
financiera y operativa del hospital, asegurando la proteccion de los recursos publicos
asignados y la confianza de las partes interesadas.

El proceso de verificacion contemplé una revision minuciosa de los procedimientos
especificos establecidos en el manual institucional, incluyendo la evaluacién de politicas
internas, procesos administrativos, operativos y financieros, asi como la correcta
aplicaciéon de las metodologias definidas para la identificacion, medicion, control y
monitoreo continuo de los riesgos asociados. También se analizé el cumplimiento de las
funciones y responsabilidades asignadas a cada una de las areas involucradas en el
sistema SARLAFT, verificando que se ejecuten de acuerdo con los lineamientos
establecidos.

Asimismo, este informe presenta detalladamente los hallazgos derivados del proceso de
revision y analisis realizados bajo estrictos estandares exigidos, alineados con las
mejores practicas internacionales en materia de prevencion y control de riesgos
asociados al lavado de activos y financiacién del terrorismo.

Finalmente, el documento tiene como objetivo asegurar la adecuada trazabilidad y
transparencia del proceso de verificacion, facilitando futuras auditorias internas y
externas, asi como los procesos continuos de control y mejora en la gestion institucional,
proporcionando una base solida para la toma de decisiones informadas por parte de la
alta direccion del Hospital Departamental Maria Inmaculada E.S.E.
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INTRODUCCION

En cumplimiento de lo establecido en la Circular 00009 del 21 de abril de 2016 y la
Circular Externa No. 212111700000005-5 del 17 de septiembre de 2021, emitidas por la
Superintendencia Nacional de Salud, la E.S.E. Hospital Departamental Maria
Inmaculada presenta el Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos y
Financiacion del Terrorismo (SARLAFT) exige una revision continua y sistematica para
verificar la correcta implementacion de los procedimientos disefiados para mitigar los
riesgos asociados a estas actividades ilicitas.

En cumplimiento de esta responsabilidad normativa y legal, se realizé una revision
exhaustiva correspondiente al segundo trimestre del afio, enfocada especificamente en
las areas criticas identificadas por su nivel de exposicion al riesgo: Talento Humano,
Contratacion, Almacén y Tesoreria. Este informe presenta de manera detallada los
resultados obtenidos en esta verificacion, resaltando tanto las fortalezas como las
oportunidades de mejora identificadas en cada area. Este ejercicio de control tiene como
proposito fundamental fortalecer los mecanismos institucionales de prevencion,
deteccion y respuesta frente al lavado de activos y financiacion del terrorismo,
asegurando asi una gestion eficiente, transparente y sostenible dentro del Hospital
Departamental Maria Inmaculada E.S.E. De igual forma, conforme a los lineamientos
establecidos en el numeral 4.1 de la Circular Externa No. 20211700000005-5 de 2021,
relacionado con los "Grupos de Clasificacion de Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud (IPS)", y especificamente en el literal B sobre los criterios de clasificacion, se
determinan tres niveles institucionales: C1, C2 y D1. En este contexto, el Hospital
Departamental Maria Inmaculada E.S.E. ha sido clasificado en el nivel C2.

La gestion efectiva del riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo es
esencial para garantizar la integridad institucional y salvaguardar los recursos publicos.
Por ello, el Oficial de Cumplimiento efectuo esta verificacion trimestral aplicando
estrictamente los lineamientos establecidos en el Manual SARLAFT y alineandose con
la normatividad vigente. El analisis realizado permitio identificar desviaciones,
clasificarlas segun su impacto potencial que contribuyan a robustecer el sistema. Estas
verificaciones tienen como objetivo principal corregir las debilidades detectadas y
optimizar la capacidad institucional para prevenir y enfrentar cualquier riesgo relacionado
con actividades ilicitas. La implementacién del SARLAFT implica no solo cumplir
obligaciones legales, sino también promover una cultura organizacional basada en la
transparencia, el cumplimiento y la mejora continua. En este sentido, el Hospital
Departamental Maria Inmaculada mantiene una politica activa de evaluaciones
periddicas en areas estratégicas, lo que le permite identificar oportunamente posibles
vulnerabilidades, implementar medidas correctivas efectivas y fortalecer
permanentemente su sistema de control interno.

El presente informe, ademas de documentar exhaustivamente la verificacién trimestral
realizada, constituye una herramienta clave para fortalecer la cultura institucional en
materia de prevencion del lavado de activos y financiacién del terrorismo. Asimismo,
facilita la trazabilidad de los procesos auditados, apoya el seguimiento continuo de las
acciones correctivas y asegura una respuesta agil y eficiente frente a las
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recomendaciones surgidas de auditorias internas y externas. Finalmente, cabe destacar
que cumplir con el SARLAFT es una decisién estratégica que contribuye
significativamente a la sostenibilidad y reputacion institucional, reforzando la confianza
de la ciudadania y los entes de control hacia el Hospital Departamental Maria Inmaculada

ES.E:

1. OBJETIVO GENERAL

Dar a conocer el resultado de la evaluacion integral, detallada y sistematica del nivel de
cumplimiento, la implementacion efectiva y la eficiencia operativa de los procedimientos
establecidos en el Manual SARLAFT del Hospital Departamental Maria Inmaculada
E.S.E., correspondientes al segundo trimestre de la vigencia 2025, en las areas
estratégicas de Talento Humano, Contratacién, Almacén y Tesoreria, identificadas como
zonas de alta exposicion al riesgo.

Esta evaluacién tiene como finalidad detectar desviaciones respecto a los lineamientos
normativos e institucionales, identificar riesgos potenciales y oportunidades de mejora, y
formular acciones correctivas y de fortalecimiento que contribuyan a optimizar la gestion
del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del
Terrorismo (SARLAFT). Asimismo, busca garantizar la eficacia de los controles
establecidos, reforzar los mecanismos internos de prevencion y asegurar la trazabilidad
del proceso, en cumplimiento de los principios de transparencia, legalidad, integridad
institucional y sostenibilidad operativa.

Adicionalmente, este ejercicio pretende consolidar una cultura organizacional basada en
el cumplimiento normativo y la gestion proactiva del riesgo, fortaleciendo la capacidad
institucional para prevenir, mitigar y responder de manera oportuna y efectiva a los
eventos asociados al Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

1.2. OBJETIVOS ESPECIFICO

. Verificar la ejecucién efectiva de los controles establecidos en el Manual
SARLAFT dentro de las areas criticas de riesgo de la institucion.

. Identificar incumplimientos, debilidades o desviaciones en la aplicacion de los
procedimientos de debida diligencia, monitoreo y actualizacién de informacion.

« Evaluar la adherencia de los procedimientos aplicados al Manual SARLAFT y a la
normatividad vigente, verificando su alineacién con las politicas internas.

. Analizar el nivel de cumplimiento y la efectividad de los controles implementados,
asi como su capacidad para mitigar los riesgos de lavado de activos y financiacion
del terrorismo (LA/FT).

« Detectar y clasificar los riesgos residuales asociados a deficiencias, omisiones o
desviaciones en la ejecucion de los procedimientos establecidos.

« Formular recomendaciones técnicas y planes de accion correctivos especificos,
medibles, con responsables y plazos definidos para subsanar los hallazgos
identificados.

. Asegurar la trazabilidad documental de las acciones implementadas y generar
evidencia de la gestion del riesgo LA/FT en las areas evaluadas.
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» Fomentar la mejora continua y el fortalecimiento de la cultura organizacional en
materia de prevencion del riesgo de LA/FT.

2. ALCANCE

El alcance del presente informe comprende la verificacion del cumplimiento de los
procedimientos del Sistema de Administracion del Riesgo (SARLAFT) en las areas de
Talento Humano, Contratacion, Almacén y Tesoreria del Hospital Departamental Maria
Inmaculada E.S.E., durante el periodo comprendido entre el 01-03-2025 al 30-06-2025.
La evaluacion incluyo el analisis de procedimientos clave como la debida diligencia, la
actualizacion de listas restrictivas, la conservacion documental, el reporte de operaciones
inusuales y el monitoreo de riesgos. No se presentaron limitaciones que afectaran el
desarrollo de las actividades, garantizando asi una revision integral y representativa del
funcionamiento institucional en materia de gestion del riesgo.

2.1 AREAS EVALUADAS

La verificacion realizada en el marco del seguimiento al cumplimiento de los
procedimientos del Sistema de Administracion del Riesgo (SARLAFT) comprendio las
siguientes areas funcionales del Hospital Departamental Maria Inmaculada E.S.E.:

o TALENTO HUMANO: Se evaluaron los procesos de seleccion, contratacion,
actualizacion y desvinculacién del personal, asi como la validacion de informacion
de terceros relacionados.

« CONTRATACION: Se verificaron los procedimientos de adquisicion de bienes y
servicios, haciendo especial énfasis en la validacion de antecedentes de
contratistas, proveedores y oferentes.

« ALMACEN: Se analizaron los procesos de gestion de compras, recepcion de
bienes y servicios, y el relacionamiento con proveedores logisticos.

» TESORERIA: Se evaluaron los procesos de pagos, desembolsos y transferencias
financieras, con el fin de determinar la aplicacion de controles frente a riesgos
asociados a operaciones financieras con terceros.

2.2 PROCEDIMIENTOS VERIFICADOS

Durante el proceso de verificacion se abordaron los siguientes procedimientos
estratégicos en materia de gestion del riesgo de lavado de activos y financiacion del
terrorismo:

« APLICACION DE LA DEBIDA DILIGENCIA: Evaluacién de la implementacion de
medidas diferenciadas de acuerdo con el perfil de riesgo de los terceros.
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. ACTUALIZACION PERIODICA DE LISTAS RESTRICTIVAS: Revision del
cumplimiento en la actualizacion y validacion frente a listas nacionales e
internacionales de personas o entidades con restricciones legales.

. CONSERVACION DE EVIDENCIAS DOCUMENTALES: Andlisis  del
cumplimiento de los lineamientos establecidos para la retencion, archivo y
disponibilidad de soportes que evidencien la aplicacién del SARLAFT.

. IDENTIFICACION Y REPORTE DE OPERACIONES INUSUALES: Verificacion
de la implementacion de mecanismos para detectar comportamientos atipicos,
alertas tempranas y su correspondiente reporte.

. MONITOREO TRANSACCIONAL Y REVISION DE RIESGOS RECURRENTES:
Evaluacion de la trazabilidad de operaciones, con énfasis en patrones de
comportamiento de contratistas, proveedores o colaboradores que representen
riesgo.

2.3 ALCANCE TEMPORAL

El presente ejercicio de verificacién abarcd las actividades ejecutadas entre el 1 de abril
y el 30 de junio de 2025, correspondientes al periodo evaluado del segundo frimestre
de la vigencia actual.

2.4 LIMITACIONES

Durante el desarrollo de las actividades de verificacion no se presentaron restricciones
logisticas, operativas o de acceso a la informacién, personal o documentacion. La
disposicién institucional facilito el cumplimiento integro del proceso evaluativo,
permitiendo una revision objetiva y completa de los aspectos considerados.

3. METODOLOGIA DE VERIFICACION

La metodologia empleada para verificar la implementacion del SARLAFT en las areas de
Talento Humano, Contratacion, Almacén y Tesoreria se estructurd en cuatro fases:
planeacion, ejecucion, andlisis y reporte. Este enfoque integral, de caracter mixto
(cuantitativo y cualitativo), garantizé una evaluacion objetiva, sistematica y reproducible.
Entre las técnicas aplicadas destacaron la revision documental exhaustiva de registros y
soportes del sistema, entrevistas estructuradas a responsables de proceso, muestreo
selectivo de casos representativos y observacion directa de procedimientos criticos.
Estas acciones se complementaron con el contraste normativo frente a la legislacion
vigente.

Se utilizaron instrumentos de verificacion checklists de cumplimiento, verificacion de
sistemas de informacion y tablas de clasificacion de riesgos, lo que permitio sistematizar
y evidenciar los hallazgos de forma clara y sustentada.
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Los criterios de evaluacion se centraron en la conformidad normativa, la efectividad de
los controles, la aplicacion practica de los procedimientos y la oportunidad en la
actualizacion de la informacion. Esta metodologia permitio identificar brechas, validar
buenas practicas y formular recomendaciones especificas para fortalecer la gestion del
riesgo de lavado de activos y financiacion del terrorismo en la institucion.

3.1 DISENO METODOLOGICO

Se aplico una metodologia basada en la triangulacion de evidencias, cruzando
informacién documental, entrevistas y observacion directa. La revision documental
permitio analizar matrices de riesgos, manuales institucionales, reportes de seguimiento
y registros de alertas, proporcionando un panorama detallado sobre el disefio y ejecucion
de los sistemas. Las entrevistas con responsables institucionales revelaron el nivel de
apropiacion de los sistemas por parte del talento humano, asi como los principales retos
operativos en su aplicacion.

Este enfoque permitié evaluar tanto la conformidad documental como la efectividad
operativa de los controles establecidos, integrando distintas fuentes de informacion y
herramientas de analisis. La verificacion cruzada permitié contrastar lo reportado en los
documentos con lo realmente implementado en la operacion diaria. Gracias a este
enfoque, fue posible identificar tanto debilidades estructurales como la falta de
trazabilidad en el seguimiento de los procesos en materia de SARLAFT — SICOF - PTEE,
entre ellas la existencia de una estrategia interna de capacitacion continua en ética
publica y la actualizacion periddica de las matrices de riesgo del SARLAFT — SICFOF -
PIEE.

Con el propésito de asegurar un proceso de auditoria riguroso, representativo y alineado
con los estandares técnicos institucionales, se aplicé el formato MC-F-104 “Definicidn del
Tamano Muestral”’, disefiado para calcular de manera precisa la cantidad minima de
registros requeridos para un analisis confiable.

El célculo se fundamentd en una metodologia estadistica probabilistica, empleando los
siguientes parametros:

» Nivel de confianza: 90% (valor Z = 1.65)
o Error muestral permitido: 3%

» Proporcién de éxito esperada (P): 0.5

» Proporcion de fracaso (Q): 0.5

Estos valores permiten obtener una muestra equilibrada y adecuada al universo de
informacion disponible, maximizando la objetividad del analisis.

La metodologia se organizé en cuatro fases fundamentales:
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. FEase |: Planeacion: Se identificaron las areas criticas a evaluar (Talento Humano,
Contratacion, Almacén, Tesoreria), se definieron los instrumentos de verificacion
y se estructur6 el cronograma de visitas y entrevistas.

. Fase II: Ejecucion: Se aplicaron técnicas especificas de verificacion en campo,
incluyendo revision documental, entrevistas estructuradas, observacion directa y

muestreo selectivo.
. Fase llI: Analisis de Evidencias: Se consolidd la informacién obtenida, se evaluo
la efectividad de los controles implementados y se analizaron los riesgos

residuales.
. Fase IV: Reporte y Recomendaciones: Se estructurd el informe de verificacion,

se sistematizaron los hallazgos por é&rea evaluada y se formularon
recomendaciones especificas.

3.2 TECNICAS APLICADAS

Las técnicas de verificacion aplicadas se orientaron a recolectar informacién vélida y
suficiente que permitiera sustentar los hallazgos de manera objetiva:

. Revisién Documental Exhaustiva: Se analizaron los registros de debida
diligencia, listas restrictivas, formatos de vinculacion de terceros, soportes de
monitoreo, informes de operaciones inusuales, procedimientos internos y demas
evidencias documentales relacionadas con el SARLAFT.

. Entrevistas Estructuradas: Se realizaron entrevistas con los responsables de
cada area evaluada, bajo guias previamente disenfadas con base en los
lineamientos del SARLAFT.

. Muestreo Selectivo Dirigido: Se seleccionaron casos representativos
expedientes de contratacion para verificar de forma focalizada la aplicacion de
controles en situaciones reales. El muestreo permiti6 obtener resultados
confiables optimizando el uso de recursos y enfocandose en los puntos mas
criticos.

. Observacién Directa: Se realizaron visitas in situ para observar procedimientos
administrativos y operativos relevantes como vinculacion de terceros, archivo de
soportes, diligenciamiento de formatos.

. Contraste Normativo: Se compararon los procedimientos implementados con la
normatividad vigente.

3.3 INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Para la aplicacién de la metodologia se emplearon instrumentos estructurados y
adaptados a las particularidades del SARLAFT:

. Matriz de Verificacion SARLAFT: Sistematiza los criterios normativos y los
compara con la evidencia recopilada en cada area.
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o Checklist de Cumplimiento Interno: Utilizado para verificar el grado de
aplicacion de los procedimientos establecidos en el manual institucional.

» Formulario de Entrevistas: Guia predisefiada para estandarizar la obtencion de
informacion cualitativa durante las entrevistas.

» Matriz de Clasificaciéon de Riesgos: Herramienta para valorar la efectividad de
los controles existentes y priorizar acciones de mejora.

3.4 CRITERIOS DE EVALUACION
Los hallazgos se evaluaron con base en los siguientes criterios:

» Conformidad Normativa y Documental: Existencia, integridad, trazabilidad y
actualizacidn de los documentos exigidos por el SARLAFT.

» Efectividad de los Controles: Grado de cumplimiento de los controles
establecidos frente a las actividades susceptibles de riesgo.

e Aplicacion Practica: Evidencia observable de la implementacion de los
procedimientos mas alla del cumplimiento formal.

o Actualizacion y Oportunidad: Revisién periodica de listas restrictivas,
renovacion de documentacioén y mantenimiento del sistema vigente.

4. MATRIZ DE RIESGOS Y CONTROLES EVALUADOS

En el marco del enfoque preventivo, proactivo y de mejora continua, la E.S.E. Hospital
Departamental Maria Inmaculada ha avanzado en la consolidacion de un sistema de
gestion integral del riesgo, sustentado en la articulacion operativa de los
subsistemas SARLAFT/FPADM, SICOF y PTEE. Esta integracién permite no solo
cumplir con las obligaciones normativas establecidas por la Superintendencia Nacional
de Salud, la UIAF y el marco legal vigente, sino también fortalecer los mecanismos
institucionales de transparencia, integridad y control.

Durante la vigencia 2025, se identificaron riesgos estructurales y operativos asociados a
los procesos misionales y de apoyo, entre los sistemas de reporte ético y las matrices de
riesgos. Estas situaciones fueron clasificadas en términos de su impacto y probabilidad,
generando alertas tempranas para la toma de decisiones preventivas.

Frente a estos riesgos, la entidad ha fortalecido sus controles mediante la
implementacion de instrumentos estandarizados, la sistematizacion progresiva en
plataformas como DARUMA y la adopcion de planes de accion correctivos orientados a
mitigar vulnerabilidades asociadas a LA/FT, corrupcion y fraude institucional. La
existencia de un canal ético activo, la formacion continua en valores publicos y en el
seguimiento el comité de gestion y desempefio institucional que contribuyen a cerrar
brechas entre la norma y la practica.

De este modo, el Hospital reafirma su compromiso con la transparencia, la debida
diligencia, y la consolidacion de una cultura organizacional basada en la prevencion, en
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linea con los principios de gestion del riesgo establecidos por las mejores practicas
nacionales e internacionales.

RIESGOS IDENTIFICADOS POR PROCESO

PROCESO - CLASIFICACION
SUBPROCESO SUBSISTEMA DESCRIPCION DEL RIESGO DEL RIESGO DESCRIPCION DEL CONTROL
Programa de Desbalance en el modelo de
transparencia’y | negociacion con la EAPB que EJECuDiéf‘, Y Cada vez que se legalice un contrato deberén aplicar
etica afecte el equilibrio financiero o administracion de ol formato lista de chequeo DE-F-14
empresarial estabilidad econdmica de la procesos
(PTEE) institucion.
El oficial de cumplimiento verifica de manera
. trimestral la aplicacion de procedimiento del manual
PLANEACION Riesgo de - SARLAFT en FIlas oficinas dpe riesgo de la institucion:
Iav‘?do de e Ser utllizados coma Talento Humano, Contratacién, Almacén y Tesoreria,
act]vo_s’y 1n§trumcnto para ;amuﬂar Fraude interno para corroborar que los procedimientos se estén
ﬁnancuaglon de actividades provenientes de utilizando conforme a lo establecido, dejando
Ll L LAJET constancia de lo encontrado, en informe semestral de
(SARLAFT) seguimiento a SARLAFT y estableciendo planes de
mejora frente a las desviaciones encontradas
. Riesgo de Posibilidad de vincular por Aseguramiento de la debida diligencia en las
lavado de medio de convenio clausulas de los convenio incluir que el 100%
activos y (universidades e instituciones) Reputacional y cumplan con SARLAFT
ﬁn?nclaglon de person!al:on an?ecgdenttes de Econdico Disefar o implementar convenios con universidades
(S?KRMLISJP.\"!;% *r thmﬁ,?ﬁ"cﬁ;o e o instituciones gue contengan el criterio de SARLAFT
El Auxiliar/Técnico Administrativo de TH verifica en
los listados restrictivos o vinculantes de actividades
de LA/FT, cada que exista la necesidad de
perfeccionar un contrato, que las personas y/o
proveedores sujetos de contratacién no aparezcan
Riesgo de relacionados en estos. Si aparecen vinculados se
lavado de Posibilidad de vincular |_procede a detener el proceso.
TALENTO activos y colaboradores con Reputa[:io_nal y La directora de TH confronta la informacion contenida
HUMANO financiacion de antei_:edantes de_sariarly Econdmico en los formatos reca_lectados en el marco del
terrorismo cualquier otra actividad ilicita. SARLAFT, de cada cliente/proveedaor, contra otra
(SARLAFT) informacion comercial y financiera que repose en los
expedientes contractuales, para detectar informacion
sospechosa. La constancia de esta revision se
evidencia en la firma del formato Formulario de
Conocimiento del proveedor, contratista, cliente.
Anexo 1
. Posibilidad de realizar el pago Ac_tu’glizlacic'm del _médulo de nomina en el software
rograma de e : (Dinamica gerencial)
transparencia y cielnomma, pre_stacmne'_s Ejecucién y Asignacién de un funcionario encargado del relevo
At sociales y seguridad social -4k o 2 i
ética ) con errores o incumpliendo los administracion de generaglonal (capacitado) .
empresarial ey procesos La directora de talento humano realiza
(PTEE) Giminas de & mensualmente la revisién de inclusion de novedades
¥ Rt ; . 5
y liguidacién previa a nomina y prenomina.
Los profesionales del area de biomeédica verifican
semanalmente tanto el inventario de equipos
biomédicos como el funcionamiento de los mismos
para corroborar existencia y funcionamiento de los
mismos en los servicios, Cuando detectan la falta de
uno de ellos, reportan al area de recursos fisicos y
este a su vez, al area de control interno, para su
Riesgo de Apoderamiento indebido del res;pecltévo sttagg|m|ent01. b e_wtdenr;ua ]depada_ gje la
cauros | compodn | plrsonalsobrolos sauBsY | cosmice | edlaadas o ls omatos Rondas ce ssuncad
BIOMEDICOS opacidad y accesorios biomédicos de los control y verificacién de equipos biomédicos.

fraude (SICOF)

servicios

Los profesionales de biomédica realizan seguimiento
a los movimientos de equipos cada que hay un
trasladado de estos hacia el area de mantenimiento
de biomédica, para tener un control de los equipos en
este proceso registrando las salidas y entradas al
area en el formato Gnico para movimientos de activos
fijos. Cuando no encuentra un equipo de los que se

tenga el registro de entrada, reporta al érea de activos
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RIESGOS IDENTIFICADOS POR PROCESO
CE -
ssggnoggso SUBSISTEMA | DESCRIPCION DEL RIESGO c;ﬁf_’g‘é’;‘é’g” DESCRIPCION DEL CONTROL
fijos. El registro del anterior control son los formatos
mencionados.
El Profesional jefe de almacén verifica en los listados |
restrictivos o vinculantes de actividades de LA/FT,
cada gue exista la necesidad de perfeccionar una
orden de compra, que las personas y/o proveedores
sujetos de compra no aparezcan relacionados en
Riesgo de estos. Si aparecen vinculados se procede a detener
lavado de : i ; g el proceso.
ALMACEN act‘lvo'sl y ?ousmpﬁgz;‘:iii;?;;?oieﬁgzqLe Adrﬁfﬁr:t]f ;ggi de El jefe de almacen confronta la informacién contenida
financiacion de prevancion de LATFT procesos en los formatos recolectados en el marco del
terrorismo SARLAFT, de cada cliente/proveedor, contra otra
(SARLAFT) informacion comercial y financiera que repose en los
expedientes contractuales, para detectar informacién
sospechosa. La constancia de esta revision se
evidencia en la firma del formato Formulario de
Conocimiento del proveedor, contratista, cliente.
Anexo 1
El servicio de activo fijos realizara de manera
Programa e ko Rl SR F
ACTIVOS FIJOS transp'alrenclay No tener el inventario real de E!e_cucmp‘y los equipos asignados a cada servicio se debera
ética | ti i Administracion de s R ido trasiadad de perdid
empresarial os activos fijos procesos ajustar si han sido trasladados o en caso de pérdi a
informar al ordenador del gasto. La evidencia sera,
(PTEE) : : . : -
acta de inventario realizado, informe enviado al
ordenador del gasto cuando se requiera
El jefe de tesoreria verifica la existencia de
transacciones en efectivo realizadas en un mismo dia
por parte de una misma persona natural o juridica por
Riesgo de Posibilidad de sanciones por un valor igual o superior a cinco millones de pesos
lavado de la entrada de recursos M/CTE (% 5.000.000) y las realizadas por parte de
activos y sospechosos (LA/FT - una misma persona natural o juridica en el mes, que
TESORERIA financiacion de recaudados en egectivo jpor Fallas Tecnolégicas en su con?unto iguale o s]upere la cuantia de
terrorismo parte de los usuarios, por veinticinco millones de pesos ($25.000.000) M/CTE
(SARLAFT) concepto de servicios de salud y/o su equivalente en otras monedas. Soporte de la
anterior  verificacion se soportan con las
certificaciones expedidas por el drea para la oficina
de planeacion.
El técnico de cartera realiza trimestralmente las
v G o i conciliaciones con las entidades responsables de
g?ﬁiﬂi gocg?ggdi:;:t:fg;rg?ifﬁ |2§ Ejecucion y pago para verificar el estada de la cartera real y fijar
CARTERA opacidad y valores de las Empresas Administracion de los acuerdos sobre la facturacion a pagar, dejando
procesos compromisos o tareas para solucionar en los
Fakigie S Responsables de Rago: (EHE) siguientes dias. Constancia de esta actividad son las
actas firmadas por las partes.
El profesional de contabilidad verifica en cada cuenta
Programa de b e sl la liquidacion de la retencion y deducciones
trans%arenciay Liqutidaglon Inco‘;redcta ‘de Isas Ejecucion y tributarias para detectar errores en la liquidacion,
CONTABILIDAD ética trzguetgggggi Lsecuuecrg:g?)or Administracion de devolviendo al area de origen de la cuenta en caso
empresarial procesos de detectar los errores y registrando en el médulo de
(PTEE) pagar entrega de cuentas por pagar los hallazgos
encontrados. ]
El Profesional de facturacion, socializa con el equipo
de facturacion, la informacion actualizada por el
asesor de planeacién, cada vez que se presenten las
novedades en el portafolio de servicios, en la
confratacion y parametrizacion de servicios. A traveés
y _— - los correos emitidos de laneacién las
R'ESQO,C,'E Posibilidad d,e gtlener_a'modn de comunicaciones internas que irF:cIuyen I]sladyos de
FACTURACION gﬁg;ggﬁ”; igg'rse?os" g;sr";‘a"’;i';’; o Econémico recibido de la informacion impartida

fraude (SICOF)

servicios erroneamente

Los auxiliares administrativos designados como
facturadores revisores de cuentas revisan, realizan y
corrigen la factura de los servicios prestados, de
manera diaria; cuando encuentran inconsistencias
retroalimentan y capacitan a los facturadores
responsables para realizar las correcciones antes de
producir la factura definitiva. Relacion en excel con
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los errores encontrados para realizar las correcciones
pertinenies.

El profesional de facturacion verifica mensualmente
las facturas que se encuentran sin cerrar para
corroborar o gestionar el cierre de las mismas.
Cuando no cumplen los requisitos de clerre requiere
al facturador estar a paz y salvo con los hallazgos
informados antes de la presentacion de su cuenta de
cobro(contratistas). El registro dejado por el anterior
control es el excel de las facturas pendientes de
cierre con las observaciones encontradas.

SISTEMAS

Riesgo de

corrupcion

opacidad y
fraude (SICOF)

Que se pierda informacién de
los procesos administrativos

Econdémico

Los técnicos de sisternas verifican con cada evento
reportado(correctivo) o programado (preventivo) el
funcionamiento del equipo y sus componentes,
corroborando en el sistema de informacion Digital los
activos fijos y su vida util, esto nos ayuda a la toma
de decisiones para emprender tramite en dar de baja
a un equipo de computo por obsolescencia o dafos
presentados.

Soportes: El registro del control o hallazgo se realiza
mediante la plataforma GLPI(ticket)"

Los Técnicos de sistemas realizan en cada
requerimiento atendido a las dreas administrativas y
asistenciales la socializacion de las politicas de
sequridad de la informacion recalcando la
salvaguarda de la informacion en la nube OneDrive y
carpetas direccionadas desde el servidor.

El Profesional y jefe del drea de Sistemas realiza la
supervisién del mantenimiento al DataCenter y
verificacion  capacidad de  almacenamiento.
Reportado a través de la plataforma de ficket o mesa
de ayuda el informe digital o fisico entregado por el
profesional que realiza dicha labor. Estos informes
seran presentados a la direccion de la institucion con
el animo de informar o solicitar recursos.

Soportes: Informe anual de supervision

. Riesgo _c!e Manipulacién de los Ejecucion y Acte_a donde co_artiﬁque la canﬁdad de solicituqes
corrupcion expedientes por parte de los Administracion de realizadas, motivo y dependencia o ente que realiza
DOCUMENTAL opacidad y g d | la solicitud.
fraude (SICOF) involucrados en el proceso. procesos
La Profesional Universitario del area de contratacion
cada que se presenta una necesidad de contratacion,
a través del personal de apoyo verifican los requisitos
Riesgo de Eiecucion habilitantes antes de la elaboracidn del contrato para
corrupcion Que se incumplan los Ad 15 ny corroborar el cumplimiento de los mismo, mediante
i e ministracion de i 3
opacidad y requisitos precontractuales lista de chequeo establecida en el formato GJ-F-14
fraude (SICOF) proceses Formato verificacion Requisitos Contractuales,
Cuande no se cumple lo establecido, la
documentacion es devuelta a la oficina de su
competencia.
La Profesional Universitario del darea de contratacion
a través del personal de apoyo verifican
semestralmente en la plataforma TUSDATOS.CO los
CONTRATACION listados restrictivos o vinculantes de actividades de
LA/FT, (en la medida que exista la necesidad de
Riesgo de perfer.“.cionar un contrato), Si se evidencia hallazgos
lavads de . ' negativos relacionados con los lisados en mencion se
activos y Qt{e se cumpla delfolrma E!eICuCléJ.'I' y procede a detener el proceso.
g S deficiente los prg'cedlmlentos Administracion de Cotejar la informacion contenida en los formatos
fa s ety para la prevencion de LA/FT procesos re_colectados en el marco del SARLAFT, de cada
(SARLAFT) cliente/proveedor, contra otra informacién comercial

y financiera que repose en los expedientes
contractuales, para detectar informacion
sospechosa. La constancia de esta revision se
evidencia en la firma del formato Formulario de
Conocimiento del proveedor, contratista, cliente.
Anexo 1
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RIESGOS IDENTIFICADOS POR PROCESO

PROCESO - CLASIFICACION
SUBPROCESO SUBSISTEMA DESCRIPCION DEL RIESGO DEL RIESGO DESCRIPCION DEL CONTROL
Posibilidad de sanciones
Programa de fiscales, disciplinarios, penales Ei brifasional universiadc d iratacid f
transparencia y y civiles debido al no reporte Usuarios, productos Ep | dad ]al geonya am?n,]conrormel
ética oportuno de rendicion de y practicas, & 195 9205 02008 par o5 entg_s de conirot reslizn &
empresarial contratos en las plataformas organizacionales seguimiento de. la. publicacién ‘de los procesos
(PTEE) destinadas por los entes de Conbciieigs,
control y seguimiento.
El auditor lider revisa el informe preliminar de
auditoria con el lider de proceso auditado de acuerdo
al plan de la auditoria, para realizar los ajustes al
informe a que haya lugar dejando evidencia de la
Riesgo de revision realizada mediane acta de socializacion y
CONTROL corrupcion Que los informes de auditoria Reputacional y revisién de informe.
INTERNOQ opacidad y no sean objetivos Econémico El asesor de control interno realiza ajustes al proceso
fraude (SICOF) de auditoria de acuerdo a los resultados de la
evaluacion realizada por los lideres de los procesos
auditados, dejando como evidencia la evaluacion
realizada en el formato GCI-F-07 frente a futuras
auditorias

ACTUALIZACION DE RIESGOS 2025

En cumplimiento del proceso de fortalecimiento del Sistema de Gestion de Riesgos
Institucional y en desarrollo de las disposiciones establecidas en el instructivo MC-F-91,
durante el segundo trimestre del afio 2025 se llevo a cabo una evaluacion técnica integral
de la matriz de riesgos institucional, con énfasis en los subsistemas SARLAFT, SICOF y
PTEE. Esta actividad fue liderada por la Oficina Asesora de Planeacion y la Oficial de
Cumplimiento, y se desarrolld con base en los lineamientos técnicos, normativos y
operativos vigentes.

La actualizacion se fundamenté en un ejercicio metodoldgico de cinco etapas: revision
estructurada de cada riesgo, valoracion técnica de su formulacion, analisis de coherencia
causa-control, verificacion de evidencias documentales y formulacion de
recomendaciones de mejora. A partir de esta revision se identificaron avances en la
apropiacion del modelo, asi como aspectos criticos que requerian ajuste para garantizar
la eficacia del sistema.

En particular, se destacan los siguientes logros y acciones derivadas de la actualizacion:

1. Identificacion y registro de nuevos riesgos en los subsistemas SARLAFT, SICOF
y PTEE, los cuales fueron detectados entre los meses de marzo y abril de 2025,
y socializados con los lideres de proceso en mayo del mismo afo. Estos riesgos
fueron incorporados formalmente a la matriz institucional para su seguimiento a
partir del segundo trimestre.

2. Mejoras en la calidad metodoldgica, especialmente en la redaccion de riesgos
como eventos futuros, la especificidad de las causas y la diferenciacion de las
consecuencias por tipo de impacto. Se corrigieron casos criticos donde los riesgos
estaban mal formulados o duplicados, y se eliminaron registros sin estructuracion
minima.
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3. Ajuste de los controles institucionales, asegurando su correspondencia con las

causas formuladas, la definicion de responsables, frecuencia de ejecucion y
mecanismos de verificacién. Se evitd el uso de expresiones vagas como
“seguimiento” o “revision”, fortaleciendo su trazabilidad.

Fortalecimiento de la evidencia documental, mediante la codificacion de soportes,
normalizacién de formatos y articulacién con los sistemas institucionales de
archivo. Se incorporaron recomendaciones para consolidar un repositorio digital
que garantice la validez y auditabilidad de los controles aplicados.

Incorporacion de hoja de seguimiento al riesgo, como nueva seccion técnica del
formato MC-F-91. la cual permitira documentar la verificacion periédica del riesgo,
la evolucion de su tratamiento y el comportamiento observado, facilitando asi la
toma de decisiones basada en evidencia.

Articulacién con la planeacion estratégica institucional, permitiendo una lectura
integral del contexto y una alineacién efectiva de los riesgos con los objetivos
misionales, de control y de transparencia del hospital.

Este proceso fue consolidado formalmente en el acta No. 034 del 14 de mayo de 2025y
elevado mediante memorando No. 101-109 del 12 de junio, en el que se solicito la
publicacién oficial de la matriz actualizada, su validacion por parte del Comité
Institucional y su posterior aprobacion por la Junta Directiva, en cumplimiento de las
disposiciones legales aplicables.

La actualizacién de los riesgos SARLAFT, SICOF y PTEE no solo responde a una
obligacién normativa, sino que constituye una accion estratégica para consolidar una
cultura de gestién basada en la prevencion, la mejora continua y la rendicion de cuentas,
posicionando al Hospital Departamental Maria Inmaculada E.S.E. como una entidad
comprometida con la integridad, la eficiencia y la confianza publica.

RIESGOS IDENTIFICADOS POR PROCESO

- CLASIFICACION DESCRIPCION DEL
PROCESO | DESCRIPCION DELRIESGO | = -/ RiESGO ool
Posibilidad de que se suscriban
contratos para la prestacion de servicios = £
de salud sin cumppiir con los requisitos La Qflclna Ases,ora_ de Zlanea_c:_qn
minimos exigidos en el Decreto 441 de fea!jll'dl mesast tetcrucast edrewsnon
2022, comprometiendo la legalidad, Suescfis o ra:slig;‘ ]‘zslisfasd“e
calidad y trazabilidad de los procesos ches pueo eita’?alecida arila
contractuales, como consecuencia de Programa de Resott?cién 441 de 2022. con el
omisioneg en la revision documental o | transparencia y etica ropésito de verificar la co,m letitud
PLANEACION desconocimiento de los lineamientos | empresarial(PTEE) P o tes isit ’:
normativos  aplicables, debido a SIS TEGUISHDS JraseJlar fUB
deficiencias en la articulacion entre las cada expt_adlenf[e contre_actual guenle
areas técnica, juridica y administrativa, d_lc_:on dnch;a i debl%ame_nti |
falta de capacitacion en la norma y HigeneIacs seang B rce e £e
ausencia de controles  previos cumplimiento normativo.
estandarizados.
Posibilidad de que la entidad, a través de Ri El Oficial de Cumplimiento realiza
: iesgo de lavado de p : s
sus procesos operativos, contractuales, REGAA Y RARGA SN trimestralmente la verificacién de la
financieros o asistenciales, sea utilizada y “ implementacion de los
2 " . i " Profesional especializado
G e Profesional de calidad Profesional de calidad s :
\"é"a.fi‘f'g ' _ (Gestion de calidad)
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B RIESGOS IDENTIFICADOS POR PROCESO
CLASIFICACION DESCRIPCION DEL
PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO DEL RIESGO CONTROL
como vehiculo para ocultar, legitimar o de terrorismo procedimientos definidos en el
facilitar operaciones relacionadas con el (SARLAFT) Manual SARLAFT en las areas de
Lavado de Activos y/o la Financiacién Talento Humano, Contratacion,
del Terrorismo (LA/FT), Almacén y Tesoreria, con el fin de
comprometiendo su integridad asegurar su correcta aplicacion y
institucional, como consecuencia de dejar constancia de los resultados
fallas en los controles de debida obtenidos a través del informe
diligencia, monitoreo y andlisis de trimestral de seguimiento al
operaciones, debido a una sistema. SARLAFT y estableciendo
implementacién deficiente del planes de mejora ante las
SARLAFT, debilidades en la cultura de desviaciones encontradas.
cumplimiento y falta de articulacion entre
las areas responsables de prevenir
estos riesgos.
Posibilidad de que se presenten actos de
trafico de influencias dentro de la E.S.E.,
afectando la imparcialidad en la toma de :
decisiones administrativas, asistenciales El area de Talento Humano
o contractuales, como consecuencia de Socéahlzat per::jodrcament’e Fal CEOdlgo
presiones internas o externas ejercidas | Riesgo de lavado de d[feergrig:g nawg dﬁ;;a;:i"fﬁsgi
por personas con poder o relaciones | activos y financiacién | . fitucional Lfin d
jerarquicas para favorecer intereses de terrorismo |n|51 HOIa'-POR 0L IRLEE Dromever
particulares, debido a la falia de (SARLAFT) os valores éticos que orientan el
controles efectivos contra conflictos de comportamiento de los servidores
interés, ausencia de mecanismos de DUb“.COS y_forta]ecer la gultura de
denuncia seguros y deficiencias en la integridad en la entidad.
cultura organizacional en materia de
ética, integridad y transparencia.
Posibilidad de gque funcionarios o
colaboradores de la entidad reciban El area de Talento Humano,
incentivos, beneficios o dadivas por Contratacion y Almacén diligencian
parte de proveedores, lo cual puede la declaracion de conflicto de
generar conflictos de interés, intereses y declaracion de bienes y
comprometer la imparcialidad en los rentas de manera previa al inicio de
procesos de adquisicion y contratacion, los procesos contractuales, con el
TALENTO afectar la tra_ns_parencia institucional y Programa de fin de garar!tizgr la Fransparencia,
HUMANO favprecgr degisiones que no respondein transparencia y ética BREVERIr SHURIONOS uo
al interés general, como consecuencia 109y comprometan la imparcialidad en la
de la influencia indebida de intereses empresarial (PTEE) toma de decisiones y asegurar el
particulares en los procesos cumplimiento de los principios de la
contractuales, debido a |la ausencia de funcion plblica. conflictos que
controles efectivos sobre conflictos de puedan afectar la objetividad en el
interés, falta de cultura ética gjercicio de sus funciones y
organizacional y deficiencias en los fortalecer la transparencia en la
mecanismos de denuncia y prevencion gestion publica.
de précticas corruptas.
Posibilidad de que se utilice de forma
indebida la informacion confidencial de
la ES.E. o se manipulen datos El area de Talento Humano realiza
institucionales con fines personales o capacitaciones semestrales al
para beneficiar a terceros, lo cual puede personal responsable sobre la
comprometer la veracidad de la | Riesgode corrupcion | custodia y manejo adecuado de la
informacion, la transparencia en la opacidad y fraude informacion, con el objetivo de
gestion y la confianza de los actores (SICOF) garantizar el cumplimiento de los
internos y externos, como consecuencia principios de confidencialidad,
de la apropiacion no autorizada o integridad y seguridad de los datos
distorsion de datos estratégicos, debido institucionales
a la falta de controles eficaces sobre el
acceso y uso de la informacion, ausencia

Profesional de calidad

Profesional de calidad

Profesiagl_é_spgaél_i_z-ado
(Gestian de calidad)
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de protocolos de confidencialidad y
posibles incentivos o presiones externas
que afectan la integridad de los
funcionarios.
Posibilidad de que funcionarios o
colaboradores de la entidad reciban El area de Talento Humano,
incentivos, beneficios o dadivas por Contratacion y Almacén diligencian
parte de proveedores, lo cual puede la declaracion de conflicto de
generar conflictos de interés, intereses y declaracion de bienes y
comprometer la imparcialidad en los rentas de manera previa al inicio de
procesos de adquisicién y contratacion, los procesos contractuales, con el
afectar la transparencia institucional y Programa de fin de garar!tiz:_ar la Pransparencia,
favorecer decisiones que no respondan transparencia y ética prevenir sﬂgacmngs_que
al interés general, como consecuencia empresarial (PTEE) comprometan_ls_a imparcialidad en la
de la influencia indebida de intereses toma de decisiones y asegurar el
particulares en los procesos cumplimiento de los principios dela
contractuales, debido a la ausencia de funcién publica. conflictos que
controles efectivos sobre conflictos de puedan afectar la objetividad en el
interés, falta de cultura ética ejercicio de sus funciones y
organizacional y deficiencias en los fortalecer la transparencia en la
mecanismos de denuncia y prevencion gestion publica.
de practicas corruptas.
Los profesionales del area de
Biomédica realizan semanalmente
la verificacién del inventario y
funcionamiento de los equipos
Posibilidad de apoderamiento indebido o b|0med!cos o lgs distintos szrwcms
perdida de equipos y accesorios asistenciales, - = ﬁr.' ¢
biomédicos por parte del personal y/o Ri i cgr_roborar su existencia y
EQUIPOS usuarios, debido a deficiencias en los 10590 de corupeion operatnfrldad. Enedsp qe dete:ctar 3
S - opacidad y fraude ausencia o falla de algun equipo, se
BIOMEDICOS mecanismos de control sobre los activos (SICOF) ali | norie srsedb 4l 4
fijos. La pérdida o ausencia de los rze IFiaESUT;(?SOF?SifOSe]E;aCﬁaI aars?,la
mismos afecta la continuidad y calidad h ;
de la atencion en los servicios de salud. vez informa a Control Interno para
su seguimiento. Esta actividad
queda documentada en el formato
RF-F-91: Rondas de Seguridad y de
Control y Verificacién de Equipos
Biomeédicos.
Posibilidad que la entidad sea objeto de El profesional jefe de Almacén
sanciones legales, pérdida de verifica, antes de perfeccionar cada
credibilidad institucional o utilizacion orden de compra, que las personas
como canal para operaciones de lavado naturales o juridicas involucradas no
de activos y financiacién del terrorismo, se encuentren relacionadas en listas
como consecuencia de un cumplimiento | Riesgo de lavado de restrictivas o vinculantes asociadas
deficiente de los procedimientos | activos y financiacion al riesgo de Lavado de Activos y
establecidos para su prevencion, debido de terrorismo Financiacion del Terrorismo (LA/FT),
a falencias en la implementacion (SARLAFT) con el fin de prevenir vinculos con
ALMACEN efectiva del SARLAFT, escaso actores ilicitos. En caso de detectar
monitoreo por parte de los responsables coincidencias, se suspende de
del sistema y limitada apropiaciéon del inmediato el proceso de compra y
riesgo por parte del personal vinculado a se reporta a las instancias
los procesos criticos correspondientes para su analisis.
Posibles irregularidades en los procesos Las areas de almacén y
de adquisicion de bienes o servicios con : sa Contratacion implementan
proveedores, lo cual puede generar Rzesgq dde COIMUPCION | ¢y talecen las medidpas de contr%l en
sobrecostos, deficiencias en la calidad opams?gg);raude los procesos de adquisicion de
de los productos adquiridos, conflictos ( ) bienes y servicios, con el fin de
de interés y afectacion a los principios de garantizar la legalidad,
c?&.‘};}) Profesional de calidad Profesional de calidad Pr?g:::;;' z:pce;:g;i?do
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transparencia, equidad y libre
competencia, como consecuencia de
decisiones contractuales inadecuadas,
direccionamiento indebido o falta de
controles  efectivos en la etapa
precontractual, debido a deficiencias en
la planeacion, evaluacion, seguimiento y
supervision de los procesos de
contratacion, asi como debilidad en la
gestion de riesgos asociados a los
proveedores

transparencia y eficiencia en la
gestion contractual, asi como
prevenir riesgos de corrupcion y
desviaciones presupuestales. La
evidencia de este control se soporta
en las listas de chequeo utilizadas,
los informes de revision
precontractual y los registros
documentales de los expedientes
contractuales debidamente
conformados.

ACTIVOS FIJOS

Posibilidad de que se presenten hurtos
ylo faltantes de activos muebles y/o
bienes evidenciados en el levantamiento
y actualizacion de los inventarios por
parte de las areas y/o por parte del
personal vinculado a la E.S.E., lo que
puede ocasionar afectacion en el area
contable y deteriorar la confianza en los
mecanismos internos de control, como
consecuencia de la apropiacion indebida
de bienes institucionales.

Riesgo de corrupcion
opacidad y fraude
(SICOF)

El area de Activos Fijos realiza
actualizacion, revision de los activos
fijos que estan a cargo de los
responsables de las diferentes
areas y/o servicios. Este se debe
hacer cada vez que se cambie el
RESPONSABLE con el fin de
verificar la existencia fisica versus el
sistema de Dinamica gerencial.

TESORERIA

Posibilidad que la entidad sea objeto de
sanciones legales, fiscales o
reputacionales, por el ingreso de
recursos presuntamente vinculados con
actividades de lavado de activos o
financiacién del terrorismo, como
consecuencia del recaudo en efectivo
por parte de usuarios por concepto de
servicios de salud, sin la debida
validacién del origen de los fondos,
debido a deficiencias en la aplicacion
de los procedimientos de debida
diligencia, ausencia de controles
especificos para operaciones en
efectivo y una implementacion parcial
del SARLAFT en los procesos de
recaudo institucional.

Riesgo de lavado de
activos y financiacion
de terrorismo
(SARLAFT)

El jefe de Tesoreria verifica la
existencia de transacciones en
efectivo realizadas por una misma
persona natural o juridica, que en un
solo dia sean iguales o superiores a
cinco millones de pesos
($5.000.000) M/CTE, o que en su
conjunto mensual igualen o superen
veinticinco millones de pesos
($25.000.000) M/ICTE o su
equivalente en otras monedas, con
el fin de detectar operaciones
inusuales que puedan representar
riesgo de lavado de activos. El
soporte de esta verificacion se
evidencia mediante las
certificaciones expedidas por el area
para la Oficina Asesora de
Planeacion.

Posibles deficiencias o irregularidades
en la legalizacion de cajas menores, lo
gue podria derivar en la falta de soporte
adecuado para los gastos, mal uso de
los recursos, incumplimiento de la
normativa financiera y afectar la
tfransparencia y la rendicién de cuentas
institucional.

Riesgo de corrupcion
opacidad y fraude
(SICOF)

El area de Tesoreria realiza el
arqueo de la caja menor de forma
mensual, con el fin de verificar la
disponibilidad fisica de los recursos,
la correcta ejecucion y legalidad de
los gastos menores, asi como la
coherencia entre los registros
contables, los comprobantes de
pago y los soportes documentales.
Esta actividad permite detectar
posibles inconsistencias, garantizar
la transparencia en el manejo de
fondos y fortalecer los controles
financieros internos del Hospital
Departamental Maria Inmaculada
E.SE

CARTERA

Posibilidad de que se presenten
inconsistencias contables y financieras

Riesgo de corrupcion
opacidad y fraude

El técnico de Cartera realiza
trimestralmente conciliaciones con

Profesional de calidad

Profesional de calidad

Profesional especializado
(Gestion de calidad)
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que afecten la recuperacion efectiva de (SICOF) las entidades responsables de pago,

ingresos por prestacion de servicios de
salud, como consecuencia de la no
coincidencia entre la informacion de
cartera institucional y los valores
reportados por las Empresas
Responsables de Pago (ERP), debido a
deficiencias en los procesos de
conciliacion, seguimiento y validacion
de cartera, asi como a la falta de
articulacién entre las areas
administrativas, financieras y de
facturacion.

con el fin de verificar el estado real
de la cartera, acordar los valores a
pagar por concepto de facturacion y
establecer compromisos para
resolver novedades detectadas. La
constancia de esta actividad queda
registrada en las actas firmadas por
las partes intervinientes.

CONTABILIDAD

Posibilidad de que se generen
sanciones fiscales, reprocesos
contables o pagos indebidos, que
afecten la gestion financiera de la
entidad, como consecuencia de la
liquidacién incorrecta de las retenciones
y deducciones tributarias aplicadas en
las cuentas por pagar, debido a errores
en la interpretacion normativa, fallas en
los sistemas de liquidacion automnatica y
deficiencias en la validacion previa al
giro por parte del personal encargado

Programa de
transparencia y etica
empresarial
(PTEE)

El profesional del area de
Contabilidad verifica, en cada
cuenta por pagar, la correcta

liquidacion de las retenciones y
deducciones tributarias, con el fin de
detectar posibles errores. En caso
de inconsistencias, la cuenta es
devuelta al drea de origen para su
correccion y los hallazgos se
registran en el médulo de entrega
de cuentas por pagar como
evidencia del control realizado.

FACTURACION

Posibilidad de que se generen glosas,
devoluciones o disminucion de ingresos
para la entidad, afectando la
sostenibilidad financiera y la
oportunidad en el recaudo, como
consecuencia de errores en la
facturacion de los servicios de salud
prestados, debido a fallas en el
diligenciamiento de registros, omisiones
en la validacion de soportes y
debilidades en los procesos de revision
y control previo al envio de las facturas
a las Empresas Responsables de Pago
(ERP)

Riesgo de corrupcion
opacidad y fraude
(SICOF)

El Profesional de facturacion,
socializa con el equipo de
facturacion, la informacién

actualizada por el asesor de

planeacion, cada vez que se
presenten las novedades en el
portafolio de servicios, en la
contratacion y parametrizacion de
servicios. A través de los correos
emitidos de planeacion y las
comunicaciones internas gue
incluyen listados de recibido de la
informacion impartida

Posibilidad de accesos no autorizados,
manipulacién indebida o adulteracion
de datos en los sistemas de informacion
institucionales, lo que puede
comprometer la integridad,
dispenibilidad y confidencialidad de la
informacion critica, como consecuencia
de la existencia de vulnerabilidades
técnicas y operativas en las plataformas
tecnoldgicas, debido a la falta de

Riesgo de corrupcion
opacidad y fraude
(SICOF)

El 4rea de Sistemas, en
coordinacion con la Direccion de
Talento Humano, realiza rondas o
inspecciones periddicas en los sitios
de trabajo, con el fin de informar y
sensibilizar a los funcionarios de la
ESE sobre las consecuencias del
manejo inadecuado de la
informacion confidencial,

SISTENAS controles robustos de seguridad promoviendo el cumplimiento de las
informatica, ausencia de monitoreo politicas institucionales de seguridad
continuo y deficiencias en la gestién de de la informacion y fortaleciendo la
usuarios, actualizaciones y respaldo de cultura de proteccion de datos.
la informacion.

Paosibles ataques ciberneéticos que El area de Sistemas realiza el
modifiquen o eliminen la informacion Riesgo de corrupcion monitoreo y seguimiento
almacenada, lo que podria afectar la opacidad y fraude permanente al sistema de defensa
integridad, disponibilidad y (SICOF) de la informaciéon mediante la
confidencialidad de los datos, gestion de perfiles de acceso

?f‘"b&"}f) Profesional de calidad Profesional de calidad Pr?ngt;;l dezpceacl_:zgza}tdo
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interrumpir los servicios, generar asignados a cada responsable, y la
pérdida de informacion critica y afectar actualizacién periodica de
la continuidad operativa de la entidad. contrasefias, con el fin de prevenir
accesos no autorizados, garantizar
la integridad de los datos y dar
cumplimiento a las politicas
institucionales de seguridad de la
informacién
Posibilidad de que se produzca la ]
alteracién, pérdida o distorsién de la
informacion contenida en los
expedientes institucionales,
comprometiendo la integridad, legalidad El area de Archivo y Gestion
y trazabilidad de los procesos Documental implementa protocolos
administrativos, contractuales o de acceso controlado a los
asistenciales, como consecuencia de la | Riesgo de corrupcion expedientes institucionales, con el
manipulacién indebida de los opacidad y fraude fin de garantizar que solo el
documentos por parte de actores (SICOF) personal autorizado pueda
directamente involucrados en los consultar, custodiar o modificar los
tramites o decisiones, debido a la documentos, preservando asi su
ausencia de controles efectivos sobre el integridad y confidencialidad.
acceso, custodia y modificacion de
expedientes, asi como a la falta de
GESTION mecanismos formales de trazabilidad,
DOCUMENTAL | control documental y auditoria periédica

Posibilidad de que se manipulen
historias clinicas con fines personales o
indebidos, afectando la veracidad de los
registros médicos, la trazabilidad
asistencial y la confianza en los
procesos institucionales, como

consecuencia de la alteracion Programa de
intencional de la informacién clinica transparencia y ética
para encubrir errores, negligencias o empresarial (PTEE)

facilitar tramites irregulares, debido a
debilidades en los controles de acceso,
edicion y auditoria de historias clinicas,
asi como a la falta de cultura ética y
protocolos rigurosos de seguridad de la
informacién en salud

El area de Gestion Documental, en
coordinacién con el area de Calidad
o Auditoria, realiza la digitalizacién y
auditoria periédica de las historias
clinicas, con el fin de garantizar la
integridad, trazabilidad y
confidencialidad de la informacién
del paciente, asi como el
cumplimiento de la normatividad
vigente en materia de gestion
documental y seguridad del dato
clinico

CONTRATACION

Posibilidad de que se adelanten
procesos contractuales sin el
cumplimiento pleno de los requisitos
establecidos en la etapa precontractual,
lo cual puede generar nulidades,
sanciones o retrasos en la ejecucién
contractual, como consecuencia de
omisiones, errores o actuaciones
inadecuadas en la fase de planeacion y

Riesgo de corrupcion
opacidad y fraude

El profesional universitario del area
de Contratacion, con apoyo del
personal designado, verifica el
cumplimiento de los requisitos
legales, técnicos y financieros

exigidos cada vez que se presenta
una necesidad de contratacion,

utilizando la lista de chequeo
establecida en el Formato GJ-F-14
‘Verificacion de Requisitos

estruc?t_l.lracién de los procesos, debido (SICOF) g:rnaf;?igztgral[:iiln?lﬂaillgr? g:
a deblll_dades en el_ conocimiento oferentes que cumplan con los
normatlvo, gHsofcia d‘.e pontroies estandares de calidad, confiabilidad
prEvIos E,’feCt'VOS Y def’meme. . y legalidad requeridos por el
gnlcylacnon entre-_ las areas tecnicas, Hospital Departamental Maria
juridicas y financieras responsables del entehtiaE C E Encnsody
oo incumplimiento, la documentacién
es devuelta a la dependencia
\;&,}?> Profesional de calidad Profesional de calidad Prc;fé.':;ot:jar: z:pczﬁilzzza}do
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correspondiente para su respectivo
ajuste antes de la elaboracion del

contrato.
Posibilidad de que se vinculen
colaboradores con antecedentes El profesional universitario del area
relacionados con el lavado de activos, de Contratacion, con apoyo del
financiacion del terrorismo u otras personal designado verifica que el
actividades ilicitas, lo cual podria 100% de los contra‘atos suscritos
comprometer la integridad institucional, incluyan clausulas de debida
aumentar la exposicién al riesgo legaly | gigqq0 de lavado de diligencia alineadas con los
diodel i Cmdlbmqad de a entidad, activos y financiacion | lineamientos del SARLAFT, con el
como consecuencia de fallas en los de terrorismo fin de prevenir riesgos asociados al
procesos de seleccién, validacion y (SARLAFT) Lavado de Activos y la Financiacion
seguimiento del personal vinculado, del Terrorismo, y asegurar el
debido a la ausendia o aplicacion cumplimiento del marco normativo
deficiente de controles de conocimiento vigente, la integridad contractual y s
del colaborador, cruces con bases proteccion institucional frente a
restrictivas y verificacion de ooeraciones ilicitas
antecedentes judiciales, disciplinarios o P )
financieros.
El profesional universitario del area
de Contratacién, con apoyo del
personal designado, verifica durante
la etapa precontractual y antes del
Posibilidad de que la entidad se vea perfeccionamiento de cada contrato,
expuesta a riesgos legales, financieros que las personas naturales o
y reputacionales, al ser utilizada como juridicas involucradas no se
medio para operaciones relacionadas encuentren relacionadas en listas
con el lavado de activos y la restrictivas o vinculantes asociadas

al riesgo de Lavado de Activos y
Financiacion del Terrorismo (LA/FT).
Esta verificacion se realiza a través

financiacién del terrorismo, como
consecuencia del cumplimiento
deficiente de los procedimientos

Riesgo de lavado de
activos y financiacién

establecidos para su prevencion, d%}:gﬁgg?f de la plataforma TUSDATOS.CO o
debido a debilidades en la ( mediante las herramientas
implementacién del SARLAFT, |a falta adoptadas por la entidad, con el fin
de seguimiento y control por parte de de identificar posibles alertas y
los responsables, y la baja apropiacion mitigar riesgos legales e

del riesgo por parte del personal institucionales. En caso de hallar
involucrado coincidencias negativas, se procede

a la suspension inmediata del
proceso contractual y se informa a
las instancias competentes para su

analisis y gestion del riesgo

Posibilidad de que la entidad enfrente
sanciones fiscales, disciplinarias,
penales o civiles por parte de
organismos de control, al no cumplir
con los deberes legales de
transparencia y rendicién de cuentas,
como consecuencia del no reporte
oportuno de la informacion contractual
en las plataformas designadas para tal
fin, debido a debilidades en el control
de tiempos, falta de seguimiento al
cumplimiento normativo y deficiente
articulacion entre las areas
responsables del registro contractual

El profesional universitario del area
de Contratacion, con apoyo del
personal designado realiza el
seguimiento a la publicacion de los

Programa de procesos contractuales, conforme a
transparencia y ética | los plazos establecidos por los entes
empresarial (PTEE) | de control, con el fin de garantizar el
cumplimiento de los requerimientos
normativos en materia de publicidad
y transparencia contractual

Profesional especializado
(Gestion de calidad)
Elaboro Reviso Aprobo
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Posibilidad de que se presenten
deficiencias en los procesos
contractuales de la E.S.E., generando
incumplimientos, sobrecostos y retrasos
en la ejecucion, lo cual impacta
negativamente la calidad, oportunidad y
continuidad de los servicios prestados,
como consecuencia de fallas en la
planeacion, estructuracion y
sequimiento de los contratos, debido a
debilidades en la capacidad técnica y
operativa, falta de articulacion entre las
areas involucradas y ausencia de
controles efectivos a lo largo del ciclo
contractual.

Programa de
transparencia y ética
empresarial (PTEE)

El profesional universitario del area
de Contratacion realiza una jornada
trimestral de sensibilizacion dirigida
al personal involucrado en los
procesos contractuales, con el fin de
promover los principios de
transparencia, ética y
responsabilidad en la contratacion
estatal. Esta actividad busca
fortalecer la cultura de integridad
institucional, prevenir practicas
indebidas y fomentar el
cumplimiento de las normas y
buenas practicas que rigen la
gestion contractual en el Hospital
Departamental Maria Inmaculada
E.S.E.

Posibilidad de que los informes de
auditoria interna carezcan de
objetividad, imparcialidad y rigor
técnico, lo que puede comprometer la
confiabilidad de sus resultados y limitar
la toma de decisiones correctivas, como
consecuencia de la influencia de
intereses particulares, conflictos de
interés o presién institucional sobre los
auditores, debido a la inexistencia de
garantias de independencia funcional,
falta de controles sobre la integridad del
proceso auditor y debilidades en la
aplicacion de estandares técnicos y
éticos de auditoria.

Riesgo de corrupcion
opacidad y fraude
(SICOF)

El auditor lider revisa el informe
preliminar de auditoria con el lider
de proceso auditado de acuerdo al
plan de la auditoria, para realizar los
ajustes al informe a que haya lugar
dejando evidencia de la revision
realizada mediane acta de
socializacion y revision de informe.

Posibilidad de que los informes de
auditoria interna carezcan de
objetividad, imparcialidad y rigor
técnico, lo que puede comprometer la
confiabilidad de sus resultados y limitar
la toma de decisiones correctivas, como
consecuencia de la influencia de

Riesgo de corrupcion

El auditor lider revisa el informe
preliminar de auditoria con el lider
de proceso auditado de acuerdo al
plan de la auditoria, para realizar los
ajustes al informe a que haya lugar
dejando evidencia de la revision
realizada mediane acta de
socializacion y revision de informe.

El asesor de control interno realiza
ajustes al proceso de auditoria de
acuerdo a los resultados de la
evaluacion realizada por los lideres
de los procesos auditados, dejando

?P?TI;TRRNoé intereses particulares, conflictos de opacidad y fraude como evidencia la evaluacién
interés o presién institucional sobre los (SICOF) realizada en el formato GCI-F-07
auditores, debido a la inexistencia de frente a futuras auditorias
garantias de independencia funcional, El asesor de Control Interno elabora
falta de controles sobre la integridad del un informe semestral de
proceso auditor y debilidades en la seguimiento al SARLAFT, con el fin
aplicacion de estandares técnicos y de evaluar la eficacia de los
éticos de auditoria. controles implementados, identificar

desviaciones en su aplicacion y
establecer planes de mejora
orientados a fortalecer la gestion del
riesgo de Lavado de Activos y
Financiacion del Terrorismo. La
evidencia de esta actividad
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5. RESULTADO DE LA VERIFICACION

5.1 Area de Talento Humano

El 4rea de talento humano fue priorizada por su relacion con procesos de seleccion,
vinculacion, evaluacion, y salida de personal. En la auditoria se identificé que, el area
diligencia el formato DE-F-26 FORMATO UNICO DE CONOCIMIENTO USUARIO
PARTICULAR Y PEP version 1, si bien se estan aplicando validaciones en listas
restrictivas (como lo establece el SARLAFT), no es entendible porque utilizan este
formato para la vinculacion del personal de servidores publicos, si bien existe evidencia
del uso consistente del formato los riesgos asociados, uso de terceros o conflictos de
interés. Asimismo, la apropiacion de los formatos por parte del personal del area es
limitada como lo es el con el formato DE-F-27 FORMATO DE CONOCIMIENTO DEL
PROVEEDOR, CONTRATISTAY CLIENTE SARLAFT/FPADM-COF version 1, situacion
que puede afectar la eficacia de los controles preventivos, especialmente en contextos
de contratacion por prestacion de servicios o encargos excepcionales. Se recomienda
reforzar la articulacion con el Oficial de Cumplimiento y realizar ejercicios de capacitacion
focalizados. Se pudo evidenciar que el formato DE-F-28 FORMATO UNICO DE
CONOCIMIENTO MIEMBRO DE JUNTA DIRECTIVA version 1, este formato lo tiene a
cargo la gerencia que a la fecha no se tiene diligenciado.

5.2 Area de Contratacion

Esta area fue objeto de andlisis debido a su alto nivel de exposicion a riesgos de lavado
de activos, opacidad, conflictos de interés y fraude. Se evidencié que los procesos
contractuales cuentan con controles iniciales relacionados con el diligenciamiento del
formato DE-E-27 FORMATO DE CONOCIMIENTO DEL PROVEEDOR, CONTRATISTA
Y CLIENTE SARLAFT/FPADM-COF versién 1 y el formato GJ-F-34 FORMATO
DECLARAC}!ON SOBRE INHABILIDADES, INCOMPATIBILIDADES Y CONFLICTOS
DE INTERES EN LOS PROCESOS DE CONTRATACION de igual manera se enfatizo
sobre la importancia de la verificacién en listas restrictivas y vinculantes, aplicacion de
requisitos habilitantes y evaluacion de oferentes, en concordancia con lo exigido por el
SARLAFT - SICOF. No obstante, se identificé que no existe un mecanismo formal de
retroalimentacion entre el area de contrataciéon y el Oficial de Cumplimiento, lo que
genera un vacio en la gestion de alertas o hallazgos de riesgo que surgen durante las
etapas precontractual y contractual. Adicionalmente, el uso del formato esta siendo
diligenciado parcialmente en la muestra seleccionada y requiere que se le preste mas
atencion en la etapa precontractual.
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5.3 Area de Almacén

Esta area presenta riesgos asociados al manejo de compra y manejo de inventarios, se
evidencié que los procesos contractuales cuentan con controles iniciales relacionados
con el diligenciamiento del formato DE-F-27 FORMATO DE CONOCIMIENTO DEL
PROVEEDOR, CONTRATISTA Y CLIENTE SARLAFT/FPADM-COF, de igual manera
se enfatizé sobre la importancia de la verificacion en listas restrictivas y vinculantes, en
concordancia con lo exigido por el SARLAFT — SICOF.

5.4 Area de Tesoreria

Esta area representa una zona critica de riesgo tanto operativo como financiero. Durante
la auditoria se verificé la existencia de controles orientados a la revisién de boletines
diarios, asi como a la trazabilidad de pagos, procesos de conciliacion, autorizaciones y
la deteccion de operaciones inusuales. No obstante, se evidencid la ausencia de
indicadores especificos asociados a los sistemas SARLAFT y SICOF, lo cual limita la
capacidad de realizar una evaluacion preventiva de posibles anomalias o riesgos
emergentes.

Se recomienda incorporar de manera integral los riesgos identificados por los sistemas
SARLAFT — SICOF en esta area, asi como capacitar al personal en la identificacion
temprana y el reporte oportuno de sefiales de alerta relacionadas con el riesgo financiero
y operativo. De la misma manera se realizo la revision de las operaciones en efectivo y
se verificaron los boletines diarios, en este mismo contexto se evidencio que para hacerle
seguimiento a las transacciones en efectivo falta un formato para registrar las
operaciones en efectiva superiores al tope establecido en el manual de SARLAFT.

Fecha Periodo Asunto Verificaciéon
: Analisis y evaluacion de las transacciones
7-05-2025 Abril : g
0 en efectivas recibidas
Analisis y evaluacion de las transacciones
en efectivas recibidas A
Analisis y evaluacion de las transacciones ] e
¥ 4 [ Boletines diarios
en efectivas recibidas

Boletines diarios

07-06-2025 Mayo Boletines diarios

02-07-2025 | Junio

En el Manual del Sistema de Administraciéon del Riesgo de Lavado de Activos,
Financiacion del Terrorismo y Financiacion de la Proliferacion de Armas de Destruccion
Masiva (SARLAFT/FPADM), aprobado por el Hospital Departamental Maria Inmaculada
E.S.E. en el afo 2025, constituye el documento rector que orienta metodolégicamente la
gestién de riesgos asociados a actividades ilicitas y comportamientos contrarios a la
transparencia institucional.

Este instrumento fue elaborado en concordancia con lo establecido en la Circular Externa
20211700000005-5 de 2021 de la Superintendencia Nacional de Salud, la cual establece
lineamientos obligatorios para la prevencion, deteccion y reporte de operaciones
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sospechosas, asi como con los estandares del GAFIl y la normativa nacional sobre
control interno y ética publica.

Durante el proceso auditor, se evidencioé que el manual presenta una estructura técnica
clara, dividida en componentes estratégicos, metodolégicos y operativos. Incluye los
cuatro pilares del sistema (identificacion, medicion, control y monitoreo), lineamientos
para la segmentacion por factores de riesgo (cliente, producto, canal y jurisdiccion),
definicién de roles y responsabilidades (Junta Directiva, Gerente, Oficial de
Cumplimiento, Lideres de proceso), asi como protocolos de reporte a la UIAF y al ente
de inspeccion y vigilancia.

Ademas, el manual establece los formatos codificados MC-F-91, los cuales permiten
documentar de manera estandarizada la identificacion de riesgos, evaluacion de
controles, planes de tratamiento, seguimiento de alertas. También incorpora la
trazabilidad en la plataforma DARUMA, lo que garantiza mayor transparencia y consulta
en tiempo real.

No obstante, la auditoria identifico algunas brechas en su implementacion operativa,
tales como:

« Uso parcial de los formatos definidos, especialmente en areas operativas.

. Falta de coherencia en la descripcion del riesgo y causas para determinar el riesgo
inherente y residual.

. Debilidad en la trazabilidad del seguimiento a alertas y en la retroalimentacion
institucional.

. Limitada apropiacién del manual por parte de lideres de proceso que no han sido
capacitados en su totalidad.

El manual cumple con los requerimientos técnicos y se constituye en una herramienta
fundamental para la prevencién del riesgo, pero requiere un esfuerzo adicional
de difusion, formacién y monitoreo, con el fin de consolidar su apropiacion practica y
garantizar que su aplicacion tenga un impacto real en la reduccion de vulnerabilidades
institucionales.

DE-F-26 - FORMATO UNICO DE CONOCIMIENTO USUARIO PARTICULAR Y PEP -
V1

El formato DE-F-26, adoptado por el Hospital Departamental Maria Inmaculada E.S.E.
como parte del componente operativo del SARLAFT/FPADM, constituye una herramienta
fundamental para la aplicacion del principio de conocimiento del usuario en cumplimiento
de los estandares establecidos por la Superintendencia Nacional de Salud y el Grupo de
Accion Financiera Internacional (GAFI).

Este formato esta disefiado para recopilar informacién clave sobre los usuarios
particulares vinculados a la institucion incluidos aquellos con condicién de Persona
Expuesta Politicamente (PEP), permitiendo caracterizarlos con base en variables como:
datos de identificacion, tipo de relacion con la entidad, origen de los recursos, actividades
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economicas, vinculos familiares o empresariales, y antecedentes judiciales o
disciplinarios.

Durante la auditoria, se verificd que el formato DE-F-26 se encuentra incluido en el
repositorio institucional y vinculado al Manual SARLAFT, pero presenta limitaciones en
su implementacion practica, entre ellas:

 El diligenciamiento del formato no es sistematico en todos los procesos de
vinculacion del personal.

» No existen criterios definidos para la validacion cruzada de la informacion
registrada, lo que podria comprometer su fiabilidad como insumo para la
segmentacion del riesgo.

» El campo de verificacion de condicion PEP es diligenciado sin un soporte de
consulta oficial en listas publicas, y en algunos casos se omite completamente.
 La integracion del formato con el proceso de analisis de riesgo institucional no
esta garantizada, ya que no hay evidencia de que los datos recolectados en

SARLAFT.

A pesar de estas debilidades, el formato representa una buena practica documental, ya
que permite fortalecer la trazabilidad en la relacion con usuarios particulares, asi como
anticipar senales de alerta en el marco de la prevencion del lavado de activos y el
financiamiento del terrorismo.

De acuerdo a lo anterior es pertinente precisar lo siguiente:

» Aplicar el formato DE-F-26 como requisito obligatorio en todos los procesos que
tengan relacion con el mismo.

o Establecer mecanismos de validacion en fuentes oficiales (listas restrictivas,
bases de datos publicas).

» Capacitar al personal responsable en el diligenciamiento adecuado del formato y
en el manejo reservado de la informacién.

 Integrar el analisis de estos datos en la matriz institucional de riesgo, asegurando
que los perfiles de usuario contribuyan a una mejor segmentacion y control del
riesgo.

DE-F-27 FORMATO DE CONOCIMIENTO DEL PROVEEDOR, CONTRATISTA Y
CLIENTE SARLAFT/FPADM-COF - V1

El formato DE-F-27 constituye una herramienta clave del componente preventivo del
sistema SARLAFT/FPADM-COF, orientado a fortalecer el principio de debida diligencia
en la relacion con terceros, incluyendo proveedores, contratistas y clientes
institucionales. Este instrumento se enmarca en las exigencias de la Circular Externa
20211700000005-5 de la Superintendencia Nacional de Salud, que obliga a las entidades
a implementar mecanismos formales y verificables de conocimiento de contrapartes para
prevenir el riesgo de vinculacion con actores involucrados en actividades de lavado de
activos, corrupcién, financiamiento del terrorismo o conflictos de interés.

Profesional especializado
: b 5 (Gestion de calidad)
B Elaboro Revisé Aprobé

e } Documento de: Sistema Integrado de Gestidn (SIG)

‘ ‘3‘}) Profesional de calidad Profesional de calidad

&




Marls T FORMATO PRESENTACION DE INFORMES DE VERSION 001

Erlrgocu{odo

[l\ DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO CODIGO DE-F-29
j

CUMPLIMIENTO INSTITUCIONAL SARLAFT/FPADM VIGENCIA | 2025

El formato, en su version institucional, contempla campos estratégicos como la
identificacién del proveedor o contratista, actividad econémica principal, origen de
recursos, y referencias legales, comerciales y tributarias. También incluye declaraciones
juramentadas sobre el no involucramiento en actividades ilicitas.

Durante la auditoria, se constatd que este formatoha sido adoptado
normativamente como parte del Manual SARLAFT aprobado en 2025; sin embargo, su
Uso no es aun sistematico ni homogéneo en todos los procesos contractuales, lo cual
representa un riesgo relevante en la operacion institucional. En particular, se observaron
los siguientes hallazgos:

. En la muestra auditada de 477 contratos correspondientes al primer semestre de
2025, se evidencio que 403 contratos (84%) presentaban el Formato DE-F-27
incompleto, Unicamente 21 contratos (4%) contaban con el formato
completamente diligenciado. Por otra parte, 46 contratos (9,6%) no incluian el
formato en el expediente. Asimismo, en varios casos Sse identificaron
inconsistencias como la ausencia de la firma del representante legal o la falta de
validacion en listas restrictivas, lo cual representa un incumplimiento de los
lineamientos establecidos para el conocimiento de proveedores y contratistas en
el marco del sistema SARLAFT/FPADM.

. No se identificé un protocolo formal para el cruce obligatorio con bases publicas o
listas vinculantes, como lo exige la normatividad. Esto pone en riesgo la eficacia
del sistema frente a la deteccion de proveedores vinculados a actividades
delictivas.

. Todos los procesos de contratacion deben tener el uso del DE-F-27, a pesar de
que estos también deben estar sujetos al principio de conocimiento del tercero.

A pesar de estas deficiencias, el DE-F-27 representa un avance importante en la
formalizacion del sistema, ya que permite consolidar perfiles de riesgo asociados a los
actores externos que interactian con la entidad. Su valor estratégico radica en su
capacidad para alimentar el modelo de segmentacion y en servir como insumo para
activar alertas tempranas.

De acuerdo a lo anterior es pertinente precisar lo siguiente:

. Establecer como requisito obligatorio la aplicacion del DE-F-27 en toda
vinculacién contractual, sin excepcion por tipo de modalidad.

« Incluir una etapa de validacion documental y cruce en listas restrictivas y de
antecedentes, con reporte al Oficial de Cumplimiento.

. Sensibilizar a las areas de contratacion y supervisores de contratos sobre la
importancia estratégica de este formato en la mitigacién del riesgo institucional.

DE-F-28 FORMATO UNICO DE CONOCIMIENTO MIEMBRO DE JUNTA DIRECTIVA
V1

El formato DE-F-28 fue disefiado por el Hospital Departamental Maria Inmaculada E.S.E.
como una herramienta de control y trazabilidad, con el fin de documentar el perfil de
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riesgo de los miembros de Junta Directiva, conforme a las exigencias del
SARLAFT/FPADM y en alineacion con los estandares de la ISO 9001:2015 y la Circular
Externa 20211700000005-5 de la Superintendencia Nacional de Salud.

Este formato recoge informacion personal, laboral y patrimonial relevante, incluyendo
condicion de Persona Expuesta Politicamente (PEP), vinculos familiares o de poder
publico, asi como una declaracién de origen de fondos y autorizaciones para el
tratamiento de datos y verificacion en listas restrictivas internacionales (OFAC, ONU,
etc.).

Durante la auditoria, se identificé como hallazgo critico que el formato DE-F-28 no ha
sido diligenciado por los miembros de Junta Directiva, incumpliéndose asi con los
lineamientos establecidos en el Manual SARLAFT aprobado en 2025. Esta omisién
representa una vulnerabilidad importante en el sistema, ya que impide realizar un analisis
adecuado del perfil de riesgo de los maximos érganos de direccion y control de la entidad.

La ausencia del DE-F-28 impacta negativamente en al menos tres frentes:

1. Debilidad en el principio de conocimiento del tercero, al no contar con la

informacién minima requerida para evaluar riesgos asociados a los directivos

institucionales.

Limitaciones en la trazabilidad y transparencia, frente a auditorias externas o

requerimientos de la UIAF, en caso de que se requiera demostrar la gestion

preventiva del riesgo.

3. Desarticulacion del sistema SARLAFT/FPADM, ya que se rompe la coherencia
entre los procedimientos documentados y la operacion real, afectando la eficacia
global del modelo de control.

El diligenciamiento del DE-F-28 no solo representa un requisito normativo, sino una sefal
institucional de compromiso con la integridad, la transparencia y el control del riesgo en
los niveles directivos mas altos de la E.S.E.

De acuerdo a lo anterior es pertinente precisar lo siguiente:

» Solicitar con caracter prioritario el diligenciamiento y archivo del formato DE-F-
28 a todos los miembros actuales de la Junta Directiva, incluyendo Gerencia, con
verificacion del Oficial de Cumplimiento.

» Integrar el formato a la plataforma DARUMA para garantizar trazabilidad y acceso

seguro.
 Incluir este requisito como parte del proceso anual de renovacion del Comité de
Direccion y de la Declaracion de Bienes y Rentas.
» Establecer un procedimiento sancionatorio o de advertencia interna en caso de
incumplimiento reiterado.

De acuerdo a las novedades encontradas es importante relacionar las listas restrictivas
y vinculantes para su respectiva verificacion:
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LISTA VINCULANTES
Department of State list of Foreign EU Consolidated list of sanctions terrorism
Terrorist Organizations FTO

EU Consolidated list of sanctions UN Security council list |
e LISTA RESTRICTIVAS |
Lista Panama Papers UK HM Treasury sanctions list
The Arms Export Control Act (AECA) OFAC Non-SDN Iranian Sanctions Act
(NS-ISA) List
“World Bank Listing of Ineligible Firms and | Office of Foreign Assets Control OFAC
Individuals
Comité de Sanciones del Grupo BID Lista OSFI Canada
Consolidated  Canadian  Autonomous | OFAC Non-SDN Palestinian Legislative
Sanctions List Council (NS-PLC) list
EEUU Denied Persons List BIS OFAC Sectoral Sanctions Identifications
(SSI) List
EEUU Entity List BIS EEUU Unverified List BIS
“Foreign Corrupt Practices Act List EEUU Office of Foreign Assets Control OFAC
List of Foreign Financial Institutions | OFAC Non-SDN consolidated sanctions
Subject to Correspondent Account or | list
Payable-Through ~ Account  Sanctions
(CAPTA List)
OFAC Foreign Sanctions Evaders (FSE) | OFAC Non-SDN Menu-Based Sanctions
List List (NS-MBS List)

Durante el Il trimestre de la vigencia 2025, el Hospital Departamental Maria Inmaculada
ESE. ha consolidado avances importantes en la implementacion y fortalecimiento de
los sistemas de administracion del riesgo: SARLAFT/FPADM, SICOF y PTEE, en
concordancia con lo dispuesto en la Circular Externa No. 20211 700000005-5 de 2021 de
la Superintendencia Nacional de Salud, asi como con las normas que integran el marco
legal anticorrupcion vigente. La auditoria interna desarrollada durante este periodo
permitié evaluar no solo el cumplimiento normativo y documental de los sistemas, sino
su efectividad operativa como mecanismos de prevencion, deteccion y gestion de riesgos
institucionales.

El analisis técnico evidencié una estructura formal: manuales actualizados, matrices de
riesgo vigentes, formatos codificados, procedimientos establecidos, comités operativos
y plataformas tecnolégicas como DARUMA que soportan la trazabilidad de los controles
establecidos. Sin embargo, se identificaron oportunidades de mejora en aspectos clave
como la apropiacion practica de los sistemas por parte del talento humano, la
retroalimentacién interinstitucional con el Oficial de Cumplimiento, la articulacion
funcional entre subsistemas y la trazabilidad de las acciones preventivas frente a sefales
de alerta. Estas debilidades limitan el potencial del sistema como herramienta preventiva
real y efectiva.

Profesional especializado
o 2t (Gestion de calidad)
E:‘E %3 Elaboré Reviso Aprobd
Documento de: Sistema Integrado de Gestion (SIG)

(\5-3{&‘32” Profesional de calidad Profesional de calidad




Inmaculada FORMATO PRESENTACION DE INFORMES DE VERSION 001 |
s CUMPLIMIENTO INSTITUCIONAL SARLAFT/FPADM | VIGENCIA 2025 |

[ l% HR:‘IITIC;"EF!RW““L D’RECCIQNAMlENTO ESTRATEGICO ! CODIGO DE-F-ZQJ

En este contexto, se destaca como una de las principales acciones del periodo
la elaboracion e implementacion de la Guia para la Recepcién, Analisis, Tramite y
Resolucion de Denuncias, la cual establece un marco técnico y procedimental para la
gestion de reportes relacionados con presuntas irregularidades, actos de corrupcion,
lavado de activos, financiacion del terrorismo, conflictos de interés, fraude, entre otras
conductas de riesgo. Esta guia no solo estandariza la atencién de denuncias, sino que
fortalece el principio de legalidad, garantiza la confidencialidad del denunciante, asegura
el respeto al debido proceso y promueve la toma de decisiones institucionales basadas
en evidencia y responsabilidad.

De manera complementaria, fue habilitado un canal digital institucional de denuncia que
brinda acceso directo y seguro a la ciudadania, usuarios, colaboradores y demas grupos
de interés para reportar posibles hechos irregulares de forma confidencial, segura y
trazable. Este canal se encuentra disponible en el siguiente
enlace: https://rutadenuncia.hmi.gov.co.

La articulacion entre esta ruta y los sistemas SARLAFT, SICOF y PTEE permite fortalecer
la capacidad institucional de respuesta frente a riesgos, fomenta la cultura de integridad
y transparencia, y reafirma el compromiso del Hospital con la legalidad, la vigilancia
activa, la proteccion de los recursos publicos y el control social; aunque el hospital ha
cumplido parcialmente con las etapas normativas y estructurales exigidas para la
implementacion de los sistemas de administracion del riesgo, resulta fundamental
continuar avanzando en su apropiaciéon operativa, fortalecimiento intersistémico y
sostenibilidad en el tiempo, garantizando que estos no solo cumplan un rol formal, sino
que se consoliden como pilares reales del control institucional y la buena gobernanza.

6. RESULTADOS DE CONSULTAS REALIZADAS ANO 2025

Durante el Il trimestre afio 2025, se realizaron consulta y seguimiento a través de la
plataforma Tusdatos.co, con el propésito de verificar antecedentes y posibles alertas
sobre personas, empresas y representantes legales. Este proceso de monitoreo continuo
se desarrollé desde el 1 de abril hasta el 30 de junio de 2025, permitiendo la identificacion
de diversos hallazgos dentro de las bases de datos consultadas.

En total, se llevaron a cabo 743 consultas realizadas por los usuarios del Hospital
Departamental Maria Inmaculada E.S.E., estas consultas permitieron reforzar los
mecanismos de debida diligencia y control de riesgos, alineandose con los
requerimientos normativos del Sistema de Administracién de Riesgos de Lavado de
Activos, Financiacion del Terrorismo y la Financiacion de la Proliferacion de Armas de
Destruccion Masiva (SARLAFT/FPADM).

DISTRIBUCION DE CONSULTAS CON HALLAZGOS:

Durante el periodo de monitoreo, se realizaron un total de 743 consultas, dentro de las
cuales 390 presentaron hallazgos clasificados en niveles alto, medio o bajo. Esta
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informacion ha sido fundamental para fortalecer los procesos de prevencion y deteccidn
de posibles riesgos, garantizando que la institucion cuente con herramientas eficaces
para latoma de decisiones informadas, la mitigacion de riesgos financieros vy
reputacionales, y el cumplimiento de los estandares regulatorios vigentes.

A lo largo del Il trimestre del 2025, se llevé a cabo la consulta y el seguimiento en la
plataforma Tusdatos.co, donde se registran reportes sobre personas, empresas y
representantes legales. Durante el monitoreo continuo de listas, realizado entre el 1 de
marzo y el 30 de junio de 2025, se identificaron diversos hallazgos.

DISTRIBUCION DE CONSULTAS CON HALLAZGOS: En el periodo de tiempo se
realizaron 764 consultas dentro de las cuales se encontraron 516 con hallazgos altos,
medios o bajos distribuidos de la siguiente manera:

i Altos Medios Bajos | Informativos Sin Total _‘
CcC 19 238 18 244 0 519
NIT 11 92 11 107 0 221
CE 0 1 0 0 0 1
PPT 0 0 0 2 0 7|
Total 30 331 29 353 0 743

A continuacion, se presenta una gréafica con la informacioén anterior:

Distribucion de consultas con hallazgos
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Fuente: Estadistica Tusdatos.co

DISTRIBUCION DE LOS HALLAZGOS SEGUN NIVEL: En total se encontraron 4.489
hallazgos, sin incluir los informativos, distribuidos de la siguiente forma:

‘ Altos Medios Bajos |
39 1329 3121 |

A continuacion, se presenta una gréfica con la informacion anterior:

Profesional especializado —'
(Gestion de calidad)
@ @j Elaboré Revisé Aprobé

\_,‘%?fy}) Profesional de calidad Profesional de calidad

Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG)




o o ' _DIRECGIQNAMIENTQ;ESTRATEGIC’O _ | cobico DE-F-29
h nmaculada FORMATO PRESENTACION DE INFORMES DE VERSION 001

E_5.E

CUMPLIMIENTO INSTITUCIONAL SARLAFT/FPADM VIGENCIA 2025

Distribucién de hallazgos por criticidad
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Fuente: Estadistica Tusdatos.co

A continuacion, se listan los hallazgos segun su nivel:

ALTOS: 39

HALLZGO CANTIDAD
No se pudo determinar la validez del documento 14
Registraduria: El titular aparece como fallecido 6
Policia Nacional: Posibles antecedentes judiciales 4
Rama Unificada: Registra delito fuente que podria materializar Lavado de activos
y/o Financiacion del terrorismo (LAFT): TRAFICO DE DROGAS TOXICAS, 3

ESTUPEFACIENTES O SUSTANCIAS SICOTROPICAS. Estudiar evidencia
Rama Unificada: Registra delito fuente que podria materializar Lavado de activos

y/o Financiacion del terrorismo (LAFT): EXTORSION. Estudiar evidencia -
Rama JEPMS: Registra en Cali (Contra la familia) 1
Rama Unificada: Registra delito fuente que podria materializar Lavado de activos

y/o Financiacion del terrorismo (LAFT): TRAFICO DE ARMAS. Estudiar 1
evidencia

Rama JEPMS: Registra en Cali 1
Registraduria: Estado del documento: CANCELADA POR MUERTE 1
RUAF: El titular aparece como difunto 1
Rama JEPMS: Registra en Florencia (Contra la Salud Publica) 1
Rama JEPMS: Registra delito fuente que podria materializar Lavado de activos

y/o Financiacion del terrorismo (LAFT): TRAFICO DE DROGAS TOXICAS, 1
ESTUPEFACIENTES O SUSTANCIAS SICOTROPICAS. Estudiar evidencia

Delitos JEPMS: Tréfico de estupefacientes (Contra la Salud Publica) 1
Rama Unificada: Registra delito fuente que podria materializar Lavado de activos 4

y/o Financiacion del terrorismo (LAFT): REBELION. Estudiar evidencia

Banco Mundial: Registra como empresa o individuo no elegible 1
MEDIOS: 1.329

HALLZGO CANTIDAD

Rama Unificada: Registra como DEMANDADO en proceso civil 458
Rama Unificada: Registra como DEMANDADO en proceso laboral 323
Rama Unificada: Registra como DEMANDADO en proceso penal 89
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HALLZGO CANTIDAD

Garantias Mobiliarias: Registra en la fuente 62

Rama Unificada: Registra como DEMANDADO en proceso administrativo 47
RUNT: No se encuentra paz y salvo. 46

Rama Unificada: Registra como DEMANDADO en un Juzgado de Familia 43
Juzgados TYBA: Registra en proceso civil 33

Rama Unificada: Registra como DEMANDADO en un Juzgado de Pequenas 32
causas

Juzgados TYBA: Registra en proceso de un Juzgado Promiscuo 30
RUAF: Estado de afiliacién a Pensiones: Inactivo 29
RUAF: No se encontraron afiliaciones en ARL 13
Juzgados TYBA: Registra en proceso laboral 11
Juzgados TYBA: Registra en proceso de un Juzgado de Pequenas causas 11
RUAF: Estado de afiliacion a Pensiones: Activo no cotizante 10

Juzgados TYBA: Registra en proceso familia

Juzgados TYBA: Registra en proceso penal

Rama Unificada: Registra como DEMANDADO en un Juzgado Promiscuo

Rama Unificada: Registra como DEMANDADO en un proceso no identificado
(Estudiar evidencia)

Juzgados TYBA: Registra en proceso administrativo

Contratacién Puablica (SECOP): Grandes contratistas del estado en Colombia

RUAF: Estado de afiliaciéon a Pensiones: Activo

RUAF: No se encontraron afiliaciones en Pensiones

PPEPS Nacionales: Funcionarios partidos politicos y candidatos no elegidos

'PEPS Nacionales: Candidatos a elecciones

RUAF: Estado de afiliacion a Pensiones: Retirado

Juzgados TYBA: Registra en la Rama Judicial TYBA

RUAF: No se encontraron afiliaciones en Salud

RNMC: Infractor cédigo de policia

RUAF: Afiliacion a salud: Retirado

PEPS Nacionales (denominacion): Funcionarios partidos politicos y candidatos
no elegidos (Busqueda por Nombre)

Delitos JEPMS: Inasistencia alimentaria (Contra la familia)

Delitos JEPMS: Inasistencia alimentaria

PEPS Nacionales: Relacionados a PEPS Colombia

PEPS Nacionales: Estructura de Gobierno

RUAF: Afiliacién a salud: Proteccion Laboral C

RUAF: Afiliacion a salud: Suspension por mora.

SIMIT: Tiene mas de 10 millones en multas de trénsito.

|| ||| la| (PN~ (o0 o (WOl

BAJOS: 3.121

Hallazgo Cantidad
Rama Unificada: Registra como demandante en proceso civil 642
Noticias Reputacionales 487
Rama Unificada: Registra como demandante en proceso administrativo 482
SISBEN: Registra en la fuente 252
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Hallazgo Cantidad
Redes Sociales 165
Rama Unificada: Registra como demandante en proceso laboral 125
Rama _Unific'ada: Registra como demandante en un proceso no identificado 122
(Estudiar evidencia)
Rama Unificada: Registra como demandante en un Juzgado de Familia 93
SECOP 2: Registra en la fuente 82
Rama Unificada: Registra como demandante en proceso penal 75
Procuraduria: No registra en el SIRI 67
RUAF: Estado de afiliacion a salud: Contributivo 66
SIMIT: Tiene multas de transito. 64
RUAF: No se encontraron afiliaciones en Cesantias 62
RUAF: Tipo de afiliacidn a salud: COTIZANTE 62
RUAF: No se encontraron afiliaciones en Caja de compensacién 62
Rama Unificada: Registra como demandante en en un Juzgado de Pequefias causas 61
Contaduria: Aparece en el Boletin de Deudores Morosos del Estado 37
SIGEP: Tiene hoja de vida en la fuente 23
Libreta Militar: Situacion militar no definida. 23
Rama Unificada: Registra como demandante en un Juzgado Promiscuo 19
SIMUR: Presenta multas de transito en Bogotd 14
RUAF: Estado de afiliacidn a salud: Subsidiado 13
RUAF: Tipo de afiliacidn a salud: CABEZA DE FAMILIA 12
RUAF: Tipo de afiliacidn a salud: BENEFICIARIO 4
Contaduria: Ha incumplido acuerdos de pago 2
SIMIT: Tiene acuerdos de pago 2
Empresa Notable 2
INFORMATIVOS: 2.946
Hallazgo Cantidad
RUT: Inscrito en Registro Unico Tributario 547
RUNT: No cuenta con licencias activas 392
El Portal Anticorrupcion de Colombia (PACO): Registra en la fuente 374
ReTHUS: Registra en la fuente 348
SENA: Registra en la fuente 293
RUNT: Cuenta con licencia de motos 236
RUNT: Cuenta con licencia de automoviles 231
Libreta Militar: Titular posee libreta militar: Reservista-2da Clase 88
Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacién registr_a en 1 , 75
procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.
Cuenta con bases de datos registradas en el RNBD 40
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B Hallazgo Cantidad |

Rama Unificada: El nombre consultado puede tener uno o més procesos privados, 38

detalles no disponibles.

COPNIA: Aparece en la fuente 31

Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacion registra en 2 26

procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.

Libreta Militar: Titular posee libreta militar: Reservista-1ra Clase 25

Rama Unificada: EI nombre consultado en la fuente de informacion registraen 3 22

procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.

COLPSIC: Registra en la fuente 20

RUNT: No cuenta con licencia de conduccion de automovil activa. 16

Presenta procesos radicados ante la SIC 15

SIMUR: Vehiculo presenta multas de transito en Bogota 14

RUNT: Cuenta con licencia de camiones 12

Rama Abogados: Registra en la fuente 10

Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacion registra en 4 7

procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.

Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacion registra en 10 7

procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.

CPAE: Registra en la fuente 6 |

JCC: Registra en la fuente 6

Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacion registra en 8 6

procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.

Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacion registra en 22 5

[procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.

Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacion registra en 32 5

procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.

Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacién registra en 5 5

procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.

Rama Unificada: EI nombre consultado en la fuente de informacién registra en 29 3

procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.

Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacién registra en 16 2

procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.

Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacion registra en 7 2

procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.

Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacién registra en 6 5

procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.

Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacion registra en 139 5

procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.

Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacion registra en 51 5

procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.

Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacién registra en 142 >

procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.

CONALTEL: Registra en la fuente 1

CONSEJOPRO: Registra en la fuente 1

Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacion registra en 15 1

procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.
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Hallazgo Cantidad
Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacién registra en 343
procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.
Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacion registra en 52
procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.
Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacién registra en 39
procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.
Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacion registra en 79
Iprocesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.
Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacion registra en 101
procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.
Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacion registra en 77
procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.
Rama Unificada: EI nombre consultado en la fuente de informacion registra en 9
procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.
Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacion registra en 33
procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.
Rama Unificada: EI nombre consultado en la fuente de informacion registra en 13
procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.
Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacion registra en 691
procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.
Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacién registra en 11
procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.
Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacion registra en 55
procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.
Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacion registra en 14 1
procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.
Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacién registra en 809
procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.

Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacién registra en 59 1
procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.
Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacion registra en 57 1
procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.
Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacion registra en 53 1
procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.
Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacion registra en 126 1
procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.
Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacion registra en 448 1
procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.
Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacion registra en 806 1
procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.
Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacion registra en 24 1
procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.
Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacion registra en 173 1
procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.
Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacion registra en 31 1

procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.
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Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacion registra en 190 1
procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.
Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacion registra en 34 1
procesos con coincidencia pa rcial. Los resultados se presentan con fines informativos.
Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacion registra en 100 1
procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.
Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacidn registra en 27 1
procesos con coincidencia parcial. Los resultados se presentan con fines informativos.
Rama Unificada: El nombre consultado en la fuente de informacion registra en 35 1
procesos con coincidencia parcial. Los res‘ultados se presentan con fines informativos.

DESCRIPCION DE LOS HALLAZGOS:

Nivel Nombre Descripcion
Alto No cuenta con |El documento consultado no registra EPS activa en la BDUA (Base Datos Unica
EPS activa  |de Afiliados del Sistema General de Seguridad Social)
; El documento consultado no se encuentra registrada en la BDUA (Base Datos
Alto  |No afiiado a EPS Unica de Afiliados del Sistema General de Seguridad Social) |
No se pudo
determinar la  |Al comprobar el numero de documento proporcionado no se pudo identificar su
Alto . i : : =
validez del  |validez frente a mas de 4 fuentes de informacion.
documento
Alto Ehrtadura El dpcumento consu_lt,ado_ rems_tra en Ia_ base de datos CHIP (Consolidador de
Hacienda e Informacién Financiera Publica)
Alto |Multas de transito El doc_umento consultado presenta multas de transito a nivel nacional por mas de
dos millones de pesos.
El documento consultado registra en nuestra base de datos interna de
Alto PEPS PEPS/LAFT (Personas expuestas politcamente / Lavado de activos vy
financiacion del terrorismo)
El documento consultado presenta novedad en la base de datos de antecedentes
judiciales de la Policia. En este sistema se pueden obtener dos tipos
Alto Policia de respuestas. Negativa: “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES", Positiva: “ACTUALMENTE NO ES REQUERIDO
POR AUTORIDAD JUDICIAL” o Si no arroja ninguna leyenda.
~ |El documento consultado registra procesos en JEPMS (Juzgados de Ejecucion
Alto RANMA Jadicial de Penas y Medidas de Seguridad).
Cedula Baja por trashumancia electoral es la accion de inscribir la cédula para votar en un lugar
Alto trashumajncia distinto a aquél en el que se reside y constituye un delito contemplado en el
Codigo Penal Colombiano bajo el nombre de fraude en inscripcién de cédulas.
U _BSJEE?EID de El documento consultado presenta novedad en la BDUA (Base Datos Unica de
: afiliacién a la - - : : e :
Medio EPS es cabeza Afiliados del Sistema General de Seguridad Social), la cual indica que tiene
e fmitia personas a cargo.
Su estado de
afiliacion ala  |El documento consultado presenta novedad en la BDUA (Base Datos Unica de|
Medio EPS es Afiliados del Sistema General de Seguridad Social), la cual indica que no cuenta
beneficiario o |con afiliacion personal, sino que depende de un tercero.
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Nivel Nombre Descripcion

El documento consultado presenta multas de transito a nivel nacional por mas de
un millén de pesos y menos de dos millones de pesos.

El documento consultado registra en el SISBEN. El Sisbén se utiliza para
identificar de manera rapida y objetiva a la poblacion en situacion de pobreza y
vulnerabilidad para focalizar la inversién social y garantizar que esta sea
asignada a quienes mas lo necesitan.

Medio |Multas de transito

Bajo Sisbén

ist ]
Bajo s resgllera M Bl documento consultado no registra dentro de la base de datos SIRI (Sistema

(Procuraduria) de Informacion de Registro de Sanciones y Causas de Inhabilidad).

El documento consultado presenta multas de transito a nivel nacional por menos
de un millén de pesos.

El documento registra en la base de datos SECOP (Sistema Electronico de
Bajo SECOP Contratacién Publica), dentro de la cual se encuentran los datos de procesos de
contratacion con el estado registrados en Colombia compra eficiente.

Bajo |Multas de transito

NOTA: La informacién del reporte generado es el resultado de la obtencién de datos
publicos en su origen. La calidad del dato es atribuible a la fuente y no a tusdatos.co.

7. REPORTES A LA UNIDAD DE INFORMACION Y ANALISIS FINANCIERO —
UIAF

Durante el Il trimestre del 2025, el Hospital Departamental Maria Inmaculada E.S.E.. a
traves de la Oficina Asesora de Planeacion y el Oficial de Cumplimiento, dio cumplimiento
a la obligacion de remitir los reportes exigidos por la Unidad de Informacion y Analisis
Financiero — UIAF, conforme a lo establecido en el Régimen de Autocontrol y Gestion
del Riesgo del Lavado de Activos, la Financiacion del Terrorismo y la Financiacion de la
Proliferacion de Armas de Destruccion Masiva (SARLAFT/FPADM).

Los reportes fueron enviados dentro de los plazos estipulados y mediante el canal oficial
dispuesto por la UIAF, garantizando la integridad, confidencialidad y trazabilidad de la
informacion reportada, lo cual se realizo a través del Sistema de Reporte en linea SIREL
y corresponde a:

1. Reporte de Operaciones Sospechosas — ROS
2. Reporte Objetivo de Procedimientos.
3. Reporte Objetivo de Proveedores.

o REPORTE DE OPERACIONES SOSPECHOSAS — ROS:

El ROS o Reporte de Operaciones Sospechosas es la comunicacion mediante la cual los
sujetos obligados reportan cualquier hecho u operacion, con independencia de su
cuantia, se refieren a operaciones, hechos o situaciones que posiblemente estan
relacionadas con el lavado de activos o la financiacion del terrorismo. No se requiere la
certeza de tales situaciones para efectuar el reporte correspondiente.
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(Gestion de calidad)
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El ROS no constituye denuncia penal y e
Quien lo realice se encuentra amparado por la exoneraci

consagrada por la ley.

.« REPORTE OBJETIVO DE PROCEDIMIENTOS:

Corresponde a las transa
relacionadas con procedimientos médicos.

« REPORTE OBJETIVO DE PROVEEDORES:

Es el reporte de transacciones en efectivo (> a $5 millones) individuales y multiples

relacionadas con pago a proveedores.

Para cada uno de los reportes anteriore
respectiva radicacion de estos en formato pdf. Los reportes se realiz

s absolutamente reservado conforme a la ley.
6n de responsabilidad

cciones en efectivo (> a $5 millones) individuales y multiples

s La UIAF, emite un certificado digital con su
aron mensualmente

durante la vigencia 2025, a continuacion, se detallan estos con su respectivo item:
Periodo del reporte, fecha, nimero de radicacion y tipo de reporte:

REPORTES REALIZADOS A LA UNIDAD DE ANALISIS FINANCIERO — UIAF
DEL 01 DE ABRIL AL 30 DE JUNIO 2025
PERIODO DEL REPORTE FECHA DE N° . TIPO DE
REPORTE REPORTE RADICACION | REPORTE
Operaciones .
Sospechosas 8/06/2025 2914035 Ausencia
01-04-2025 a Proveedores .
30-04-2025 (CE009) 8/06/2025 2914037 Ausencia
Procedimientos ;
] ) (CE009) 8/06/2025 2914036 Ausencia
Operaciones ,
Sospechosas 8/06/2025 2933663 Ausencia
01-05-2025 a Proveedores 1
31-05-2025 (CE009) 8/06/2025 2933665 Ausencia
Procedimientos ;
i (CE009) 8/06/2025 2933664 Ausencia
Operaciones :
Sospechosas 2/07/2025 2953632 Ausencia
01-06-2025 a Proveedores :
30-06-2025 (CE009) 210712025 2953634 Ausencia
Procedimientos :
I (CE009) 2/07/2025 2953633 Ausencia
Fecha Periodo Asunto Verificacion |
s < ; Certificado y
oy : Analisis y evaluacion de las transacciones .
07-05-2025 Akl en efectivas recibidas Bo‘letynes
diarios
_ G?%bﬁ}(g-) Profesional de calida-ld Profesional de calidad Prc(:fg:::ir;a: j:pceati:zzz?do
\if'%\‘ Elaboré Revisd Aprobd
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ANEXO No. 1 CERTIFICADO DE REPORTES A LA UIAF
(Informacion de Analisis Financiero)
REPORTE MES ABRIL 2025

Certificado

Reporte generado el 8 may. de 2025 5:40:03p. m.

No. Radicacidn:

Entidad:

Medio de entrega de la mformacién:
Fecha de radicacion:

Fecha inicial a la que corresponde ¢l reporte:
Fecha fmal a la que corresponde el reporte:
Ne. de registros mvolucrados en el reporte:
Tipo de reporte:
Codigo de la entrega:
Estado:

Por este medio la Unidad de Informacién y Analisis Financiero - UIAF de Colombia certifica que el Reporte
"Reporte Operaciones Sospechosas” fue Exitoso

2914035
HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE

En Linea
8/05/2025 5:39:58 p. m.

1-4-2025
30-4-2025
0

Ausencia
1748215
Exitoso

¢ memcmn "_,D_IR_EGGI.ONAMIENTQ ESTRATEGICO CODIGO DE-F-29
h Inmaculada FORMATO PRESENTACION DE INFORMES DE VERSION 001
] CUMPLIMIENTO INSTITUCIONAL SARLAFT/FPADM VIGENCIA 2025
i e i Certificado y
Analisis y evaluacion de las transacciones :
07-06- : ey
4025 Maye en efectivas recibidas Boilet_lnes
diarios
T . ; Certificado y
; Analisis y evaluacion de las transacciones .
02-07-2025 : 2
va <t en efectivas recibidas Bgilae:;ggs
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Certificado

Reporte generado el 8 may. de 2025 5:42:56p. m.

Por este medio la Unidad de Informacion y Andlisis Financiero - UIAF de Colombia certifica que el Reporte

"Reporte Proveedores (CE009)" tue Exitoso

No. Radicacion:

Entidad:

Medio de entrega de la informacion:
Fecha de radicacion:

2914037
HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE

Cargue en linea
8/05/2025 5:42:.53 p. m.

Fecha inicial a la que corresponde el reporte: 1-4-2025
Fecha final a la que corresponde el reporte: 30-4-2025
No. de registros involucrados en el reporte: 0

Tipo de reporte:  Ausencia
Codigo de la entrega: 71722
Estado:  Exitoso
Certificado

Reporte generado el 8 may. de 2025 5:41:54p. m.

Por este medio la Unidad de Informacion y Andlisis Financiero - UIAF de Colombia certifica que el Reporte

"Reporte Procedimientos (CE009)" fue Exitoso

No. Radicacion:

Entidad:

Medio de entrega de la informacion:

Fecha de radicacion:

Fecha inicial a la que corresponde el reporte:
Fecha final a la que correspoude el reporte:
No. de registros involucrados en el reporte:
Tipo de reporte:

Codigo de la entrega:

Estado:

2914036
HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE

Cargue en linea
8/05/2025 5:41:47 p. m.

1-4-2025
30-4-2025
0

Ausencia
71862
Exitoso

REPORTE MES MAYO 2025

?‘g&«}';) Profesional de calidad
% ". o,

Profesional de calidad

Profesional especializado
(Gestidn de calidad)

Elaboré
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Certificado

Reporte generado el 8 jun. de 2025 11:32:20p. m.

"Reporte Operaciones Sospechosas" fue Exitoso

No. Radicacién:
Entidad:

Medio de entrega de la informacion:
Fecha de radicacion:

Por este medio la Umdad de Informacién y Analisis Financiero - UIAF de Colombia certifica que el Reporte

2933663
HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE

En Linea
8/06/2025 11:32:11 p. m.

Fecha inicial a la que corresponde el reporte;  1-5- 2025
Fecha final a la que corresponde el reporte:  31-5 - 2025
No. de registros involucrados en el reporte: 0

Tipo de reporte: ~ Ausencia
Cédigo de la entrega: 1756258
Estado;  Exitoso
Certificado

Reporte generado el 8 jun, de 2025 11:34:46p. m.

Por este medio a Unidad de Informacion y Andlisis Financiero - UIAF de Colombia certifica que el Reporte

"Reporte Proveedores (CE009)" fue Exiloso

No. Radicacion:
Entidad:

Medio de entrega de la informacion:
Fecha de radicacion:

Fecha inicial a la que corresponde el reporte:
Fecha final a la que corresponde el reporte:
No. de registros involucrados en el reporte:

Tipo de reporte:
Cadigo de la cntrega:
Estado:

2933665
HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMVACULADA ESE

Cargue en linea
8/06/2025 11:34:40 p. m.

1-5-2025
31-5-2025
0

Ausencia
72334
Exitoso

Profesional de calidad
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Certificado

Reporte generado el 8 jun. de 2025 1 1:33:35p. m.

"Reporte Procedimientos (CE009)" fue Exitoso

No. Radicacion:

Fecha inicial a la que corresponde ¢l reporte:
Fecha final a la que corresponde el reporte:
No. de registros involucrados en el reporte:

Tipe de reporte:

Estado:

Entidad:
Medio de entrega de la informacion:
Fecha de radicacion:

Codigo de la entrega:

Por este medio la Unidad de Informacién y Anlisis Financiero - UIAF de Colombia certifica que el Reporte

2933664
HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE

Cargue en linea
8/06/2025 11:33:31 p. m.

1-5-2025
31-5-2025
0

Ausencia

72461
Exitoso

REPORTE MES JUNIO 2025

Certificado

Reporte generado el 2 jul. de 2025 11:13:09p. m.

"Reporte Operaciones Sospechosas” fue Exitoso

Estado:

No. Radicacion:
Entidad:

Medio de entrega de la informacion:
Fecha de radicacidn:

Fecha inicial a la que corresponde el reporte:
Fecha final a la que corresponde el reporte:
No. de registros invelucrados en el reporte:

Tipo de reporte:
Cédigo de la entrega:

Por este medio la Unidad de Informacion y Analisis Financiero - ULAF de Colombia certifica que el Reporte

2953632
HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE

En Linea
2/07/2025 11:13:03 p. m.

1-6-2025
30-6-2025
0

Ausencia
1765017
Exitoso

Profesional especializado
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Certificado

Reporte generado el 2 jul. de 2025 11:14:31p. m.

"Reporte Proveedores (CE009)" fue Exitoso

No. Radicacion:

Entidad:
Medio de entrega de la informacion:
Fecha de radicacion:

Por este medio la Unidad de Infornnacion y Analisis Financiero - UIAF de Colombia certifica que el Reporte

2953634
HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE

Cargue en linea
2/07/2025 11:14:27 p. m.

Fecha inicial a la que corresponde el reporte:  1-6-2025
Fecha final a la que corresponde el reporte; 30 -6 - 2025
No. de registros involucrados en el reporte: 0

Tipo de reporte;  Ausencia
Cddigo de la entrega: 72824
Estado:  Exitoso
Certificado

Reporie generado el 2 jul. de 2025 11:13:51p. m.

"Reporte Procedimientos (CE009)" fue Exitoso

No. Radicacion:

Entidad:

Medio de entrega de la informacion:
Fecha de radicacion:

Fecha inicial a la que comresponde el reporte:
Fecha final a la que corresponde el reporte:
No. de registros involucrados en el reporte:

Tipo de reporte:
Codigo de la entrega:
Estado:

Por este medio la Unidad de Informacion y Andlisis Financiero - UIAF de Colombia certifica que el Reporte

2953633
HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE

Cargue en linea
2/07/2025 11:13:47 p. m.

1-6-2025
30-6-2025
0

Ausencia
72964
Exitoso

8. RESULTADO DE CAPACITACIONES

Durante el Il Trimestre de la vigencia 2025, y teniendo en cuenta lo establecido en el
Manual de Procesos y Procedimientos del SARLAFT/FPADM, se dio cumplimiento al
cronograma de capacitaciones el cual fue direccionado a empleados, colaboradores,
agremiados participes, contratistas, de la E.S.E. Hospital Departamental Maria
Inmaculada, de acuerdo con la siguiente relacion:
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DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

cODIGO DE-F29 |

FORMATO PRESENTACION DE INFORMES DE
CUMPLIMIENTO INSTITUCIONAL SARLAFT/FPADM

VERSION 001

VIGENCIA 2025

| FECHA ACTA NO. OBJETIVO RESPONSABLES
= o Talento Humano,
Fortalecer el conocimiento institucional Y\ ——
sobre la normativa, estructura Yy e
S aemrismas: de anlicoiof dol SARLAFT | — Tl ey
16 al 18 . Tesoreria,
o del PTEE, con el fin de promover una e
de junio 43 : ; : Contabilidad,
2025 cultura de integridad, legalidad Yy Carlora
prevencién de riesgos asociados al lavado Tt dica’
de activos, financiacién del terrorismo, : :
L fiotos.de lteres Sistemas,
corrupcion y conflictos de intere Factuiacion

Esta actividad se desarroll6 de manera pres

encial y descentralizada, mediante visitas a

cada oficina, lo que permitio una atencion directa y focalizada. Participaron 59
funcionarios y contratistas, distribuidos en las siguientes areas:

o Gestion Juridica (3 asistentes): area critica en validacion normativa de contratos
y procesos sancionatorios.

o Talento Humano (6 asistentes): responsables de la gestion documental,
verificacion de antecedentes, y procesos disciplinarios; fundamentales en el
marco del PTEE.

. Cartera (5 asistentes) y Tesoreria General (3 asistentes): encargadas del
recaudo y pagos, con alto impacto en la trazabilidad y legalidad financiera.

. Contabilidad y Costos (8 asistentes): garantes de la veracidad y transparencia
de la informacion financiera institucional.

o Sistemas Informaticos (11 asistentes): claves en la proteccion de datos y el
gobierno digital, pilares del Estado Abierto.

o Facturacion (9 asistentes): con exposicion directa a riesgos financieros y
operativos.

e Contratacion (4 asistentes): actores determinantes en la gestion contractual, el
acceso a la informacion y la prevencion de conflictos de interés.

o Almacén General (16 asistentes): responsables del control de inventarios,

bienes institucionales y procesos logisticos con proveedores.

Durante las sesiones, se socializaron las normativas vigentes, funciones del Oficial de
Cumplimiento, formatos obligatorios de conocimiento (proveedor, cliente, usuario), y se
distribuyeron folletos impresos con los contenidos clave del SARLAFT y el PTEE. La
metodologia promovié la participacién activa, resolucién de dudas, y aplicacion practica
de los conceptos tratados. Se detalla el contenido de la capacitacién mediante folleto
informativo distribuido:

Profesional de calidad Profesional de calidad F'rofesm.n'al especluallzado
(Gestion de calidad)
Elaboro Revisé Aprobo

Documento de: Sistema Integrado de Gestion (SIG)




l\. HOSATAL sepspTARERTAL i DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO CODIGO DE-F-29

5 Y5e&iada FORMATO PRESENTACION DE INFORMES DE VERSION 001

Estructura
organizacional Sistema de administracién del flesgo da Livado

CUMPLIMIENTO INSTITUCIONAL SARLAFT/FPADM | VIGENCIA 2025
de activas de la financlacidn del terrorisme yla

proliferacian de armas de destruccidn masiva -
m ‘ : Pt

actives |

Spcins b gnte s o 4a DI cl 19 83 410

Objetivo del manual

 onen B e

Marco Normativo . - HDMI

. Hospital Departamental
Maria iInmaculada

i ipdes logareos el
codige de Condu i PROGRAMA DE TRANSPARENCIA
igo de Conducta y Buen Gobierna ETIC R EINPRESKIAL

iQud s vl PTEER
Ez) i e o
= P s pacTa g
Earamar s
pravanir

CODIGO DE CONDUCTA Ak sy s e y e v
Y BUEN GOBIERNO

iLa transparencia comienza por
cada uno de nosotros!

fTiemen udan & quierer
Forirtar v agin
irrageia an materia de
*arpcidn?

La evaluacion de conocimientos, aplicada mediante formularios digitales (Microsoft
Forms), reflejé un alto nivel de comprension. La totalidad de los participantes identifico
correctamente las estructuras de gobernanza del PTEE, los principios institucionales y
las medidas ante riesgos LA/FT. La satisfaccion general fue calificada con un promedio
de 4.8 sobre 5, y el 96,8% de los asistentes expreso una satisfaccion “alta” o “muy alta”,
consolidando el impacto positivo de la capacitacion en el fortalecimiento de la cultura
institucional.

La relacion del personal capacitado durante el primer semestre de 2025 fue debidamente
registrada en el Formato MC-F-03 - Registro de Asistencia, el cual fue adjuntado a cada
acta como soporte documental. Adicionalmente, se utilizaron herramientas tecnologicas
como Microsoft Forms para aplicar las evaluaciones de conocimientos y satisfaccion, en

Profesional especializado
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[ HOSPITAL INF&R'IIIIEIH.‘[
Maria
—J 1nsr'goculodn

linea con el principio de eficiencia administrativa y cultura de cero papel.

Este conjunto de acciones permitio contar con evidencia clara y trazable de la
participacion de funcionarios pertenecientes a los diferentes niveles y areas estratégicas
de la E.S.E., incluyendo cargos como jefes de oficina, profesionales universitarios y
técnicos administrativos. Esta diversidad de perfiles garantiza la transversalidad del
conocimiento, asegurando que los sistemas SARLAFT, SICOF y PTEE no sean
responsabilidad exclusiva de una unidad, sino un compromiso institucional.

La participacion activa de las oficinas mas expuestas a riesgos de corrupcion,
financieros, éticos y operativos evidencia el compromiso del hospital con la construccion
de una cultura de integridad, legalidad y transparencia. Estos espacios de formacion son
fundamentales para consolidar practicas de prevencion, reporte y mejora continua, como
exige la Superintendencia Nacional de Salud.

9. CONCLUSIONES Y/O RECOMENDACIONES

Para consolidar la efectividad del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de
Activos, Financiacion del Terrorismo y Financiacion de la Proliferacion de Armas de
Destruccion Masiva (SARLAFT/FPADM), se recomienda fortalecer de manera integral la
apropiacién institucional del sistema, a través de estrategias sostenidas de formacion,
monitoreo y articulacién interareas. Es prioritario garantizar la aplicacion uniforme de los
lineamientos establecidos en el Manual SARLAFT, la estandarizacién del uso de los
formatos requeridos y la retroalimentacién oportuna entre los responsables operativos y
el Oficial de Cumplimiento, con el fin de prevenir riesgos, mitigar brechas de control y
consolidar una cultura organizacional basada en la legalidad, la transparencia 'y la gestion
proactiva del riesgo.

1. Fortalecimiento progresivo del sistema: El Hospital Departamental Maria
Inmaculada E.S.E. ha demostrado avances significativos en la implementacion del
Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, Financiacion del
Terrorismo y Financiacion de la Proliferacion de Armas de Destruccion Masiva
(SARLAFT/FPADM), evidenciando un compromiso institucional con la cultura de
la prevencién y el cumplimiento normativo. La integracion de los subsistemas
SARLAFT, SICOF y PTEE refuerza una vision estratégica e integral de la gestion
del riesgo.

2. Persistencia de debilidades operativas: Pese a los avances, se identificaron
brechas relevantes en la aplicacién de los procedimientos definidos,
especialmente en la sistematizacion del diligenciamiento de los formatos DE-F-
26, DE-F-27 y DE-F-28. Estas deficiencias afectan la trazabilidad de la
informacion, la deteccion oportuna de alertas y el fortalecimiento del principio de
debida diligencia frente a terceros.

3. Areas con mayor exposicién y necesidad de intervencién: Las areas de
Talento Humano, Contratacion y Tesoreria presentan mayor nivel de riesgo por
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su naturaleza operativa. En estos procesos, se evidencié un uso parcial de los
instrumentos de control y una baja articulacion con la Oficina de Cumplimiento, lo
cual limita la capacidad preventiva del sistema ante riesgos financieros,
reputacionales y operativos.

4. Actualizacion y depuracion de la matriz de riesgos: La evaluacion técnica de
la  matriz institucional permitié la identificacion de riesgos emergentes, la
depuracion de eventos mal formulados y el fortalecimiento de controles internos.
Esta accion favorece la gestion proactiva del riesgo, al permitir decisiones
fundamentadas en evidencia y alineadas con la planeacion institucional.

5. Falta de apropiacién por parte de lideres de proceso: Se detecta una
apropiacion desigual del Manual SARLAFT vy sus instrumentos por parte de los
lideres de proceso, lo cual compromete la efectividad del sistema. Esta situacion
demanda estrategias especificas de formacién, acompafamiento y monitoreo
continuo para garantizar una aplicacion homogénea y efectiva.

6. Oportunidades de mejora en los mecanismos de seguimiento y
retroalimentacién: Se requiere fortalecer la trazabilidad de las alertas generadas,
establecer canales de comunicacion eficientes entre las areas responsables y el
Oficial de Cumplimiento, asi como consolidar el seguimiento de planes de accion
derivados de hallazgos recurrentes.

7. Compromiso institucional y sostenibilidad del sistema: El Hospital ha
establecido mecanismos estructurales que demuestran una voluntad institucional
para el fortalecimiento del SARLAFT, incluyendo actualizaciones normativas,
auditorias periddicas, integracion con plataformas como DARUMA y formalizacién
de documentos clave. No obstante, se requiere consolidar una cultura de
cumplimiento sostenida, basada en la responsabilidad individual y colectiva frente
a la gestion del riesgo.
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