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Mision
Ofrecer una experiencia humanizada a través de

prdacticas seguras, contribuyendo a mejorar la
calidad de vida de nuestra comunidad.

Vision

Ser lideres en 2027 en la atencién integral de salud
a través de la implementacién de estdndares
internacionales, con un equipo motivado, alta

tecnologia e innovacion, considerando criterios de
excelencia y sostenibilidad.

Politica de calidad

La Clinica de Occidente trabaja en el mejoramiento
continuo de los procesos y competencias del
talento humano; para garantizar la prestacion de
los servicios de salud de forma seguray
humanizada; con enfoque en gestién integral del
riesgo, respetando los derechos de los ciudadanos,
estimulando el gjercicio de sus deberes y cumpliendo
la normatividad legal.



Objetivos
estratégicos

Vision y estrategia

Financiero

Crecer de manera sostenible.

Clientes

Crecer en medicina prepagada,
planes voluntarios nacionales,
internacionales particulares y
mantener planes obligatorios.

Procesos

Asegurar y afianzar la excelencia
operacional de la gestion de los
procesos.

Aprendizaje y desarrollo
Garantizar talento humano,
integro, calificado, entrenado,
motivado y feliz.



Valores

Compromiso

Voluntad y dedicacién que se asume en el cumplimiento de
una tarea o proyecto, orientado hacia la consecucidn de un
objetivo especifico.

Integridad

Comportamiento ético, respetuoso, honesto y transparente en
todos los procesos organizacionales.

Servicio

Disposicion permanente para identificar y satisfacer las
necesidades de los demds de manera empdtica y
humanizada.
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Excelencia

Capacidad de alcanzar y superar los mds altos esténdares de
desempeno, asegurando la satisfaccidn del cliente interno y
externo, la eficiencia operativa, la innovacién y la
sostenibilidad organizacional.
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Capacidad de mantenerse en el tiempo, generando
rentabilidad financiera, creando valor ambiental, social y
econbmico, contribuyendo asi al progreso y bienestar de la
comunidad.

Capacidad de gestionar eficazmente los recursos, procesos y
personas dentro de la organizacién para alcanzar objetivos
estratégicos de manera eficiente y con alto rendimiento.



Carta del

El afio 2025 representd para la Clinica de
Occidente un periodo de consolidacion y
avance en medio de un entorno retador para
el sistema de salud. La gestién institucional
estuvo orientada a fortalecer la capacidad
operativa, garantizar la sostenibilidad y
responder con oportunidad y calidad alas
necesidades de nuestros pacientes y de la
comunidad.

Durante este afo, se avanzdé de manera
significativa en la ampliacion y fortalecimiento
de la capacidad asistencial, con la puesta
en marcha de nuevos quiréfanos de cirugia,
el traslado y ampliacién del servicio de
Endoscopia y apertura de la Unidad de
Trasplante de Médula Osea en la Torre
B. Estos proyectos estratégicos reflejan
el trabajo articulado entre las diferentes
dreas y el compromiso institucional con
una atencidon segura, especializada y de
alta calidad.

De forma complementaria, la institucion
desarrollé un trabajo riguroso y transversal
de preparacién paralla visita de acreditacion,
fortaleciendo los estdndares de calidad,
seguridad del paciente y mejora continua,
como parte de una cultura organizacional
orientada a la excelenciay la autoevaluacion
permanente.

La gestion adelantada durante 2025 también
estuvo marcada por el uso responsable de
los recursos, la optimizacion de procesos
y laincorporacién de capacidades
tecnologicas y operativas que

permitieron sostener la prestacién de los
servicios en un contexto de alta exigencia
para el sector. Estos avances han sido posibles
gracias al compromiso, la adaptabilidad y
el trabajo coordinado de todos los equipos
de la institucion.

Mirando hacia el futuro, la Clinica de
Occidente continuaré enfocada en consolidar
los avances alcanzados, fortalecer sus
capacidades institucionales y mantener
una gestion alineada con los principios de
calidad, sostenibilidad y humanizacion
dela atencion. Cada decision seguird
orientada a generar valor para los
pacientes, los colaboradoresy el
sistema de salud.

Finalmente, expreso un sincero
reconocimientoy agradecimiento
a todos los colaboradores,
equipos asistenciales,
administrativos y
directivos, cuyo
profesionalismo,
dedicacidén y

vocacién de

servicio hicieron

posible los logros
alcanzados

durante este

ano.
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Introduccion

El presente Informe de Gestidn 2025 consolida los principales resultados
institucionales alcanzados por la Clinica de Occidente en un entorno
de alta exigencia para el sector salud.

Durante el periodo se evidenciaron avances significativos en cinco ejes
estratégicos: fortalecimiento de la capacidad asistencial, sostenibilidad
financiera, transformacion digital, desarrollo del talento humano y
consolidacién de la calidad y la seguridad del paciente.

En materia asistencial, la institucion amplié su infraestructuray portafolio
de servicios, incorporando nuevos quiréfanos, traslado y ampliacion
del servicio de Endoscopia y apertura de la Unidad de Trasplante de
Médula Oseq, fortaleciendo asi su respuesta clinica y su posicionamiento
institucional.

Desde el dmbito financiero y comercial, se registraron crecimientos
sostenidos en facturacion, recaudo y rentabilidad, junto con estrategias
de optimizacion de costos que contribuyeron a la estabilidad econémica
y d la sostenibilidad de la operacidn.

De manera complementaria, se consolidaron avances en andlitica de
datos, automatizacién de procesos y modernizacion tecnologica, asi
como en formacién académica, investigacion y fortalecimiento-del
talento humano, elementos que respaldan la proyeccidn institucional
de largo plazo.

Elinforme presenta de manera estructurada los logros obtenidos en cada
dreq, las cifras mas relevantes del periodo y las acciones estratégicas
que orientardn la gestién en 2026, reafirmando el compromiso
institucional con la excelencia, la sostenibilidad y la atencién centrada
en las personas.
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Introduccion

Durante el anno 2025, las dreas
a cargo de esta Direccidén
consolidaron altos estdndares
de calidad en la prestacion
del servicio asistencial,
mediante el fortalecimiento
de la excelencia y la

efectividad en el cuidado
clinico y en la calidad del
servicio, evidenciando un
cambio en la cultura de los
equipos asistenciales hacia
una atencion mds segura 'y
humanizada.

Respecto al cumplimiento del plan estratégico,
se implementaron servicios complementarios
a la oferta institucional, con requerimiento de
inversiones significativas en infraestructura,
tecnologia y talento humano especializado, lo
que permitidé lograr avances relevantes en la
gestion del riesgo clinico y alcanzar mejores
resultados en términos de salud, supervivencia
y calidad de vida de los pacientes. Asimismo,
se fortalecieron la eficiencia y la continuidad
del servicio, obteniendo un mayor crecimientoy
sostenibilidad operativa, mediante la optimizacion
de recursos frente a la demanda actual.

En relacién con el Sistema de Gestidon de
Calidad, se destaca el seguimiento efectuado
al Direccionamiento Estratégico 2024-2027, la
visita de verificacion por parte de ICONTEC para la
acreditacion en salud (pendiente de respuesta al
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momento del cierre del informe) y la contribucion
al fortalecimiento del mejoramiento de los
procesos institucionales y a la optimizacion de
recursos, favoreciendo una operacioén eficiente,
segura y sostenible, sin afectar la continuidad
de los servicios.

Resultados de indicadores
clave

Los indicadores de la mayoria de las dreas
arrojan resultados positivos, evidenciando el
mantenimiento y/o crecimiento respecto a las
cifras obtenidas en el periodo anterior, asociados
a la ampliacion del portafolio de servicios, la
optimizacion de procesos y la implementacion
de nuevas tecnologias.

En algunos casos, no se alcanzaron las cifras
esperadas en el segundo semestre del afo 2025,
reflejondo el impacto generado en relacion con la
atencién de los usuarios de algunas aseguradoras,
lo cual evidencia la necesidad de implementar
nuevas estrategias para mitigar la repercusion
sobre la operacién de los servicios afectados.

Logros destacados

Urgencias:

Se consolidd la atencidn integral del Codigo de
Accidente Cerebrovascular, manteniendo altos
estdndares de calidad asistencial mediante
procesos clinicos oportunos y efectivos.

En cuanto al indicador “Experiencia del paciente
en Urgencias” (NPS), pasé de valores negativos
aresultados positivos sostenidos durante el afo,
evidenciando un cambio estructural en la gestion
del servicio y el compromiso del equipo con una
atencidén mds segura y humanizada.
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Hospitalizacion:

Se fortalecid la cultura de acreditaciéon del
personal asistencial y la adherencia al Protocolo
de ACV. En términos de eficiencia operacional,
se optimizé la administracion del recurso de
medicina interna, logrando una reduccién del
21% frente a la ejecucién de 2024, con impacto
directo en el costo de honorarios médicos.

Asimismo, a finales de 2025 se implementé el
proceso Datamatrix al100% en las Torres By C,
reforzando la seguridad del paciente mediante el
ciclo cerrado de medicamentos y optimizando los
tiempos y movimientos del personal de enfermeria.
Adicionalmente, se realizé la remodelacion de la
Estacion 3E, mejorando las condiciones locativas
y el confort de los pacientes.

Se afianzé el conocimiento para la implementacion
del Cédigo Sepsis en hospitalizaciony se avanzo
en la adopcion del médulo de trazabilidad de
ayudas diagnésticas, orientado a optimizar
procesos, reducir el uso de papel y trdmites
administrativos, y mejorar la eficiencia del giro
cama.

Unidad de Trasplante
de Médula Osea:

Desde su apertura en julio y hasta el cierre de
diciembre de 2025, se realizaron 12 trasplantes,
todos en pacientes internacionales, de los cuales
11 fueron haploidénticos, lo que representa un
alto nivel de complejidad técnica. EIT100% de los
trasplantes fueron exitosos, evidenciando el alto
nivel de especializacién del equipo y la capacidad
de la unidad para abordar procedimientos de
maxima dificultad con seguridad y calidad.

Actualmente, se avanza en la creacién de un
laboratorio de células progenitoras hematopoyéticas,

que permitird la extraccion, criopreservacion y
conservacion de células madre por hasta diez afos.
Se implementd el acondicionamiento pretrasplante
mediante radioterapia corporal total con técnica
VMAT, la irradiacion de hemocomponentes y la
incorporacion de pruebas infecciosas especializadas,
monitoreo farmacolégico y andlisis genéticos
avanzados, como quimerismo, HLA de alta
resolucion y anticuerpos anti-HLA, en articulacion
con los laboratorios clinico y de patologia.

Asimismo, se establecid un convenio estratégico
con DKMS, ampliando la badsqueda internacional
de donantes no emparentados. Finalmente,
el fortalecimiento del Registro DarCélulas y el
ingreso a la EBMT (European Society for Blood
and Marrow Transplantation) consolidan el
crecimiento sostenible y el impacto a largo plazo
de la unidad.
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Cirugia:

Durante 2025, el proceso de
Cirugia enfrenté diversos desafios
que impactaron su operacion,
destacdndose la apertura de
nuevos quiréfanos en la torre B. A
pesar de ello, se lograron avances
significativos orientados a mejorar la
calidad, la eficienciay la continuidad
del servicio. Entre los principales
logros se encuentran:

El aumento de
la adherencia

a la profilaxis
antibiética, que

pasoé del 87,7 % en
eneroal 93,2 % en
diciembre.

El inicio relacionado con la
medicién de la productividad de las
programadoras a partir del mes de
noviembre, estableciendo estrategias
para el seguimientoy la optimizacion
del proceso; la designacion de
programadoras hospitalarias con
cobertura operativa de lunes a
sd@bado; y la estandarizacién de las
canastas quirdrgicas, orientada a
optimizar tiempos, uso de recursos
y seguridad del procedimiento.
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Unidad de Cuidados Intensivos Adultos:

Se fortalecio la excelencia en el cuidado y el servicio mediante la implementacidn y el seguimiento
de los paquetes de atencién (Bundle Sepsis), la aplicacién del protocolo FASHUG-BID para la
prevencion del riesgo, el desarrollo del tablero de mando de la UCI para el equipo multidisciplinario
y la educacion continua como pilar del modelo de atencion Codigo Sepsis.

Laboratorio de PGtO|OgiG: nuevo mobiliario, y se implementé el protocolo de
enfermedad medible residual en mieloma maltiple

bajo altos estéindares de calidad, aumentando la
sensibilidad diagnéstica mediante la adquisicion
de mdas de 10 millones de eventos, de acuerdo
con las recomendaciones de EuroFlow.

Se implementd y validd la técnica de cuantificacion
de precursores CD34, indispensable para la
Unidad de Trasplante de Médula Oseaq, y se
amplié el portafolio de pruebas especializadas
con quimerismo, tipificacion HLA clase |y Il 'y

leucocitos CD34+ Estas acciones se complementaron con mejoras

en los procesos de calidad de toda la cadena
productiva del laboratorio, reflejadas en mejores
indicadores de oportunidad y en los resultados
de auditoria.

Adicionalmente, se mejoraron las condiciones
de almacenamiento de bloques y ldminas en
custodia de patologia mediante la adquisicion de



Servicio de Gineco Obstetricia
y UCI Neonatal:

Se logré un posicionamiento académico mediante la realizacién
del Simposio Médico y de Enfermeria en Ginecoobstetricia
y Neonatologia, asi como del Il Simposio de Especialidades
Pedidatricas. Asimismo, en Obstetricio se mantuvo la relacién
parto/cesarea en 60% [ 40%, y se fortaleci6 la humanizacién del
servicio mediante los protocolos de Parto Respetado y el plan de
preferencias para el nacimiento.

Se obtuvo la certificacidn como “Instituciéon Amiga de la Mujer
y de la Infancia Integral” (IAMII) por parte de la Secretaria de
Salud, al cumplir con los estdndares establecidos en procesos
humanizados y seguros para el binomio madre-hijo. Adicionalmente,
se fortaleciod el Programa de Escuela de Padres, comunidad que
cuenta con 120 miembros.

En cuanto a los resultados financieros, el servicio de Obstetricia
mejord su comportamiento frente a otros afnos, logrando la
optimizacion de recursos y el ajuste de los consumos internos
para hacer mds eficiente su operacién. Finalmente, se obtuvo
reconocimiento por parte de los usuarios en el drea de experiencia
del paciente por una atencion cdlida y humanizada.



Se obtuvo la certificacion NEWPALEX,
con 8 fortalezas y 37 observaciones
orientadas a la mejora de los
procesos internos del programa, las
cuales se proyecta cerrar durante
2026 para la recertificacion.

Sistema de Gestion de Calidad:

Se destaca el seguimiento efectuado al Direccionamiento Estratégico 2024-2027, la visita de
verificacién por parte de ICONTEC para la acreditacion en salud (pendiente de respuesta al
momento del cierre del informe) y la contribucién al fortalecimiento del mejoramiento de los
procesos institucionales y a la optimizacién de recursos, favoreciendo una operaciéon eficiente,
segura y sostenible, sin afectar la continuidad de los servicios.

Gestion Presupuestal

PRODUCTIVIDAD GENERAL POR DEPARTAMENTOS
ANO 2025 VS PRESUPUESTO GENERAL

Departamento 2025 Presupuesto 2025 Cumplimiento
Cirugia 192.082 219.076 88%
Hospitalizacion 97.601 95.619 102%
UCI Adultos 59.288 58.334 102%
Urgencias 31.339 27.947 112%
Patologia 12.387 15.062 82%
Trasplante de o
Médula Osea 9.708 7127 136%
UC! Neonataly 4.566 4.946 92%
Pedidatrica
TOTAL $406.971 $428.11 102%

Cifras en millones de pesos
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PRODUCTIVIDAD GENERAL POR DEPARTAMENTOS 2025

50.000

Cirugia Hospitalizacion  UCI adultos

@ 2025

Proyecciones para el 2026

Unidad de Trasplante de
Médula Osea:

Continuar con el fortalecimiento del Registro
DarCélulas y con el ingreso a la EBMT (European
Society for Blood and Marrow Transplantation),
con el fin de consolidar el crecimiento sostenible
y el impacto a largo plazo de la unidad.

Cirugia:

Se plantean tres enfoques estratégicos:

0 Seguridad del paciente: Fortalecer de forma

20

sistematica las practicas clinicas orientadas
a garantizar una atencién segura y de alta
calidad. Se priorizard el cumplimiento de
los aspectos con mayores brechas, como
el uso oportuno de las listas de chequeo
de cirugia segura, la profilaxis antibiética,
la estrategia multimodal de higiene de
manos y el seguimiento a eventos adversos
e incidentes, promoviendo una cultura de
seguridad transversal en el equipo quirdrgico.

L0l
0 I | | .- a & - —_ 0%

Urgencias

€ Presupuesto 2025

VS PRESUPUESTO GENERAL
250.000 160%
140%
200.000 120%
100%
150.000 80%
100.000 60%

40%

UCI Neonatal

Patologia
y Pedidtrica

Trasplante
de Médula

Osea

® Cumplimiento

e Enfoque de atencion centradaen el paciente

y su familia: Generar un impacto positivo
y diferencial en pacientes y familias,
reconociendo las particularidades del paciente
quirdrgico y su recorrido asistencial antes,
durante y después del procedimiento. Se
fortalecerdn las estrategias de comunicacion,
acompainamiento y oportunidad en la
atencioén, reflejadas en la percepciéon del
usuario y en indicadores de experiencia,
como el NPS del servicio.

e Enfoque de rentabilidad del servicio:

Orientado al seguimiento permanente de
costos e ingresos y a la implementacion
de estrategias para mejorar la eficiencia
operativa, mediante el aumento de la
productividad de salas, la adecuada
programaciony el uso del tiempo quirdrgico,
la reduccién de reprocesos y cancelaciones
evitables, y el fortalecimiento del registro
clinico y administrativo para garantizar una
facturacién oportuna y completa.
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Unidad de Cuidados Intensivos - UCI Adultos:

. Desarrollar dos diplomados orientados a generar un impacto positivo en la evolucién
de los pacientes: POCUS (ecografia a la cabecera del paciente) y ventilacion mecdnica.

. Continuar con la implementacién y desarrollo de paquetes de atencién (bundles):
sepsis y liberacioén.

’ Continuar con la implementacion y el desarrollo del modelo de atencién Codigo Sepsis
y equipos de respuesta rapida.

Laboratorio de Patologia:

© i 4

Mejorar los procesos internos Mantener un margen de Impulsar el crecimiento del
de calidad mediante la rentabilidad anual por drea de citometria de flujo
implementacion de controles encima del 39%. en almenos un 15% durante
internos enfocados en la 2026, en coherencia conel
evaluacién del conocimiento crecimiento de la Unidad
de los patdlogos a través de Trasplante de Médula
de pares. Osea.

Servicio de Gineco Obstetricia y UCI Neonatal:

Fortalecer la atencién y el nivel de Elevar el nivel de complejidad de la Unidad
complejidad del area de partos Neonatal mediante el fortalecimiento de las
mediante el ingreso de la especialidad subespecialidades pedidtricas: neurologia,

de Perinatologia. gastroenterologia, neumologia y urologia,
entre otras.

2]



Programa de Cuidados Paliativos:

+ Incluir poblacién de medicina prepagada en
la atencion integral ambulatoria de cuidados
paliativos.

ACREDITACION
ENSALUD

« Digitalizar e individualizar las agendas de
enfermeria, psicologia, trabajo social y nutricién,
integrdndolas a la plataforma Don Doctor
para la generacion de recordatorios de cita.

«  Optimizar el recurso auxiliar de enfermeria
mediante la implementacion de la ficha de
atencidn del paquete de cuidados paliativos,
diligenciada por cada profesional durante
las consultas multidisciplinarias.

Sistema de Gestion de Calidad:

« Consolidar y asegurar la sostenibilidad del
cumplimiento de los estdndares del Sistema
Unico de Acreditacion en Salud, fortaleciendo
la cultura de calidad, seguridad del paciente
y mejora continua.

« Avanzar en la certificacion del Centro de
Excelencia en Patologia Oncoldégica Colorrectal, ‘%:ﬁ

Programa de
atencion al

ACV

consoliddndolo como Unidad Clinica de Alto
Desempeno bajo el modelo EFQM.

« Progresar en la obtencidn de la certificacion
como Centro de Excelencia en atencidén del
Ataque Cerebrovascular (ACV), fortaleciendo
la calidad y oportunidad del abordaije clinico.

e Continuar el fortalecimiento del Sistema de
Gestion de la Calidad mediante la certificacion
ISO 9001, vigente desde hace 18 anos, en —
articulacién con la Acreditaciéon en Salud, icic%zc
orientando la gestién hacia la excelenciq, la
eficiencia operativa y la generacién de valor
para el paciente.

I1SO 9001

SC 5968-1
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Introduccion

En 2025, los servicios ambulatorios
contindan consolidando su
operacioén bajo un enfoque
integral centrado en la personaq,
fortaleciendo la seguridad del
paciente, la eficiencia operativa
y la sostenibilidad financiera. En
alineacién con el plan estratégico
institucional, se avanzé en la
optimizacién de procesos, la
automatizacioén de actividades
criticas, la renovacioén tecnologica
y la ampliacién del portafolio

Resultados de indicadores clave

Los indicadores de volumen de atenciones de la mayoria
de los servicios presentan un crecimiento sostenido frente
a las metas establecidas, impulsado por la monitorizaciéon
permanente y el mejoramiento continuo en la programacion
de agendas, el fortalecimiento del centro de contacto y la
optimizacion del uso de la capacidad instalada, en coherencia
con las estrategias contractuales.

Sin embargo, al cierre del afio se evidencia una disminucién
relevante en algunos indicadores, asociada al comportamiento
particular de ciertos clientes, lo que hace necesario un
seguimiento mds estrechoy laimplementacién de estrategias
especificas orientadas a mitigar suimpacto en la operacion.

de servicios, con el propésito de
garantizar una atencién oportuna,
segura y de alta calidad.

Por su parte, el aprovechamiento de los medicamentos mostro
un comportamiento favorable durante 2025, como resultado
del seguimiento sistematico y la adopcion de buenas practicas
compartidas entre los diferentes servicios.

Logros destacados

Como parte de la puesta en marcha del servicio de
Trasplante de Médula Oseq, en los servicios de Radioterapiay
Laboratorio se implementaron nuevas pruebas diagndsticas
y servicios especializados. De manera complementaria,
se incorporaron nuevos servicios y se amplié la oferta en
algunas especialidades, en coherencia con la demanda
del mercado y priorizando aquellos que fortalecen la
integralidad de la atencién, como la aplicacion de tirotropina
alfa (Thyrogen), punciones lumbares, manometrias y la
consulta especializada en Endocrinologia, Coloproctologia,
Hematologia y Ginecologia Oncolégica.

Se fortalecidé y optimizé la operacién de los servicios
incorporados en el periodo anterior, PET Scan, terapias
de alta tasa y terapia de piso pélvico, ampliando su
cobertura y consolidando su participacion dentro del
portafolio institucional.
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Finalmente, se realizé la apertura de las nuevas
salas de Endoscopia, asi como la ampliacién
y la renovacion de espacios en el servicio de
Consulta Externa, lo que permitié incrementar
la capacidad operativa, mejorar la eficiencia de
los procedimientos especializados y fortalecer la
experiencia del paciente y laimagen institucional.

Las unidades de Consulta Externa, Imagenologia
y Endoscopia consolidaron la prestaciéon de
procedimientos de mediana y baja complejidad,
generando mejoras en la logistica y en el uso
eficiente de la infraestructura, especialmente
en las salas de procedimientos y los equipos
biomédicos.

Area de Recuperacion de la Unidad de Endoscopia

Los servicios ambulatorios realizaron de manera
permanente la revisidn y optimizacién de sus
procesos y, en coordinacion con el area de
Tecnologia de la Informacidn, implementaron
mejoras en el sistema de informacién, orientadas
a optimizar los flujos de atencién, avanzar en la
automatizacion de tareas y procesos, y garantizar
el cumplimiento de los estdndares normativos y
de las exigencias de los entes de control.

Se evidencié un fortalecimiento del trabajo
colaborativo entre los servicios ambulatorios,
hospitalarios y de apoyo, como parte de la
preparacion para la visita de acreditacion. Esta
articulacion permitié compartir buenas précticas
y resaltar la capacidad de la organizaciéon para
operar de manera integrada y cumplir con los
esténdares de calidad requeridos.

De forma continua se realizé la revisién y andlisis
de las manifestaciones de los pacientes, lo que
permiti6 identificar los aspectos de mayorimpacto
en su percepcidn del servicio y orientar acciones
concretas de mejoraq, fortaleciendo la satisfaccion,
la experiencia del usuario y la medicion del NPS.

Gestion presupuestal

El afio 2025 representd un periodo de retos
significativos para la organizacién, lo que hizo
necesaria la implementacion de una gestion
activa y estratégica de las actividades, orientada
al cumplimiento del presupuesto establecido.

Este enfoque se sustenté en el seguimiento
permanente de los indicadores financieros y
operativos, asi como en la toma oportuna y
responsable de decisiones.

Asimismo, los servicios demostraron una adecuada
capacidad de adaptacion y respuesta frente ala
variabilidad del mercado, ajustando sus acciones
y recursos de manera eficiente, con el proposito
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de contribuir a la sostenibilidad financiera y al cumplimiento de los objetivos organizacionales.

A continuacion, se presenta el comportamiento de los ingresos para cada uno de los servicios
(Tabla No. 1) y su cumplimiento presupuestal en la Gréfica No. 1.

Tabla No. 1 Comportamiento de ingresos de los servicios

Ingresos 2024 2025 Presupuesto 2025
Quimioterapia 212.576 275.511 267.518
Laboratorio 34.966 35.806 39.891
Radioterapia 31.540 33.132 39.125
Imagenologia 34.184 35.824 37.878
Consulta Externa 16.623 19.714 21.945
Medicina Nuclear 16.416 29.776 27.467
Rehabilitacion 1.808 2.55] 1.979
Endoscopia 5.952 7.637 7138

Cifras en millones de pesos

Grafica No. 1 Cumplimiento presupuestal de ingresos de los servicios
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En la grafica No. 2 se presenta el comportamiento del margen bruto de cada uno de los servicios.

Grdfica No. 2 Cumplimiento presupuestal de margen bruto de los servicios
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En la tabla relacionada a continuacion se
presenta el comportamiento de la productividad
de cada una de las unidades de los servicios
ambulatorios, asi como su variacién con respecto
al afo anterior. Se observa una tendencia general
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de crecimiento, reflejada en un incremento
importante para la organizacién en términos de
capacidad operativa, como indicador positivo
del desempeno institucional.

Productividad 2024 2025 Variacion Variacion
Quimioterapia 212.200 277.403 65.203 130,7%
Laboratorio 43.540 40.986 -2554 94,1%
Radioterapia 32.787 34.402 1.616 104,9%
Imagenologia 24318 25.038 720 103,0%
Medicina Nuclear 17.272 30.815 13.544 178,4%
Consulta Externa 17.090 19.867 2777 116,3%
Resonancia 10.851 11.301 450 104,2%
Endoscopia 6.070 7.637 1.567 125,8%
Rehabilitacion 1.433 2137 704 149,1%

Cifras en millones de pesos
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Proyecciones para el 2026

Continuar con la ampliacién del portafolio,
incorporando nuevos servicios que
respondan a las necesidades del mercado
y al direccionamiento estratégico de la
organizacion. Este crecimiento se desarrollard
de manera articulada con el uso adecuado
de la capacidad instalada, asegurando que
los recursos disponibles se utilicen de forma
eficiente y orientando la oferta hacia los
clientes objetivo de la clinica.

Priorizar la optimizacion de costos mediante la
revision y el ajuste de los procesos operativos
y la gestidn eficiente de los recursos, sin
comprometer la calidad de la atencidn.

Continuar avanzando en la automatizaciony
optimizacion de los sistemas de informacién
clinica, priorizando la implementacién de
mejoras tecnologicas que faciliten la integracion
de la informacion, reduzcan tiempos operativos,
fortalezcan la seguridad del paciente y apoyen
la toma de decisiones basadas en datos.
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Introduccion

Durante el ano
2025, la Direccion
Comercial de
Planes Obligatorios
consolidé una
gestion estratégica
orientada al
crecimiento
sostenible, la
eficiencia operativa
y el fortalecimiento
del direccionamiento
institucional,
integrando de
manera articulada
los procesos
comerciales,

de acceso,

autorizaciones,
atenciony
comunicaciones.

Como resultado de las estrategias implementadas, se
alcanzé un cumplimiento presupuestal del 102%, con una
productividad de $790.967 frente a un presupuesto de
$775.936, lo que representd una variacién positiva de
$15.031, evidenciando la efectividad del direccionamiento
estratégico y la optimizacién del portafolio institucional.

Entre los logros de mayor impacto se destaco el
fortalecimiento de alianzas estratégicas, lo que permitid
ampliar la atencién de cohortes priorizadas de alto
valor institucional y generar un crecimiento significativo
del volumen asistencial. De manera complementaria,
se amplid el portafolio institucional con 82 nuevos
servicios, fortaleciendo la capacidad resolutiva, la
cobertura y la competitividad institucional.

Durante el afio se consolidaron modelos de navegacion
quirdrgica y oncolbgica y se optimizé la ruta de
programacion, mejorando la oportunidad en la
asignacién de pacientes y el flujo operativo. Estas
acciones permitieron un crecimiento de ingresos
generales de entidades estratégicas del 24% frente
al 2024.

Adicionalmente, se incorporaron modelos de contratacion
prospectivos, estructurando la atencién bajo un
enfoque integral y estandarizado, lo que fortalecié la
sostenibilidad financiera, la continuidad asistencial y
la experiencia del usuario.

En términos operativos, en la Central de Autorizaciones
se gestionaron 1.078.768 solicitudes, de las cuales el
30% fueron direccionadas a la Clinica, garantizando la
continuidad del servicio mediante la optimizacion del
recurso humano, ajustes de jornada y laimplementacion
de cargues masivos de respuestas, mejorando los
tiempos de gestion y la productividad.
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Nuestro ano en cifras

CUMPLIMIENTO

Cumplimiento anual 102%
Presupuesto $775.936
Productividad alcanzada | $790.967
Variacién positiva +$15.031
GESTION OPERATIVA CLAVE
Solicitudes gestionadas ‘ 1.078.768
Autorizaciones generadas ‘ 303.447
Transacciones 700.149
gestionadas en 2025
Crecimiento total +13% vs. 2024
Autogestion del paciente *34%
(principal
habilitador
de eficiencia)
Gestion directa desde la | +6 % (de
clinica crecimiento

sostenido)

El proceso de
Centro de Contacto
alcanzé 700.149
transacciones, con
un crecimiento

del 13% frente a
2024, impulsado
principalmente por
la autogestion del
paciente (+34%),
mientras que las
transacciones
gestionadas
directamente
desde la clinica
mantuvieron

un crecimiento
sostenido del 6%

respecto al ano
anterior.




CRECIMIENTO

+24 % en ingresos de 82 NUEVos servicios
entidades estratégicas incorporados en 2025
vs. 2024

Ampliacion de cobertura y
competitividad institucional

Consolidacion de:  « Navegacién quirdrgica » Navegacion oncolégica

Implementacién de modelos de contratacion prospectivos

De manera

transversal, la

comunicacion Comunidad
institucional de seguidores
evolucion6 hacia

un enfoque

estratégico,

alineado con

los objetivos de

crecimientoy

sostenibilidad,

fortaleciendo el

posicionamiento

institucional, el

direccionamiento

de servicios y la

visibilidad de la

oferta asistencial. Visibilidad institucional

+21%

Crecimiento

Alcance digital ‘ +46 %

Visitas a la pagina web ‘ +21%
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Reputacion digital

Calificacién Google: ¥ W W > b 6 6
Indicador de percepcion Goge ) . .

de experiencia del 2024: 3,2 2025: 4,1
usuario.

Gestion presupuestal

La Direccidn Comercial de Planes Obligatorios desarrolldé una gestidon presupuestal orientada al
uso racional, controlado y eficiente de los recursos, priorizando la sostenibilidad financiera y el
impacto institucional. La optimizacidn del recurso humano, la estandarizacidén de procesos y la
mejora en la eficiencia operativa permitieron alcanzar resultados superiores a los proyectados,
manteniendo la continuidad del servicio.

Planes de mejora y proyeccion 2026

Con base en los resultados del 2025, se establecen como prioridades para el 2026:

Consolidacion de
los modelos de
contrataciony

atencién integral

del paciente.

Evaluacién de
alternativas
operativas que
garanticen mayor
estabilidad
financiera y
eficiencia en
la gestion.

Y

Optimizacioén del
modelo operativo
para fortalecer
la oportunidad
y calidad en el

acceso sin barreras.

¥

Profundizacién en
el uso estratégico
de la comunicacién
como habilitador
del crecimiento
institucional.
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Logros destacados 2025

El trabajo realizado con el grupo de empresas
aseguradoras de Planes Voluntarios (Medicina
Prepagada, Planes Complementarios y POlizas
de Salud) incluyé la realizacién de reuniones de
seguimiento y afianzamiento del vinculo comercial
durante todo el afo, fortaleciendo la relaciéon
institucional con este segmento estratégico.

Actualmente, la Clinica cuenta con convenios
vigentes con todas las aseguradoras del
mercado que comercializan este tipo de planes:
Pélizas de Salud, Medicina Prepagada y Planes
Complementarios.

El acercamiento con las aseguradoras permitid
mantener actualizado el portafolio contratado,
especialmente en las dreas de mayor interés

institucional: Oncologia, Cardiologia, Medicina
Nuclear, Examenes Diagnésticos y Cirugia de alta
complejidad. Asimismo, las tarifas contratadas
con la gran mayoria de estas aseguradoras fueron
incrementadas durante el transcurso del afo.

Se mantuvieron vigentes las rutas de atencién
diferenciales para los pacientes de Planes
Voluntarios, a través del trabajo de los gestores
de servicio ubicados en los diferentes servicios de
la Clinica, orientadas a fortalecer la satisfaccion
y fidelizacion de los usuarios.

En este contexto, durante 2025 se incrementaron
las frecuencias de uso en la mayoria de los
servicios por parte de los usuarios de Planes
Voluntarios, ast:

Servicio
Urgencias 3.781 4254 473 13%
Hospitalizacién 1.332 1.465 133 10%
Cirugia 848 842 -6 -1%
Consulta Externa 6.890 1.774 4.884 N%

Cifras en millones de pesos

Se participd en un evento masivo organizado por
una de las companias de Medicina Prepagada,
lo que permiti6é fortalecer la presencia de marca
en la ciudad y afianzar los vinculos comerciales
con esta empresa, asi como promocionar los
servicios de manera amplia.

Durante el ano, se recibidé en la Clinica a un
ndmero significativo de grupos comerciales de
las aseguradoras de Planes Voluntarios, con el

propodsito de informarles sobre el portafolio de
servicios y dar a conocer las rutas diferenciales de
atencién. Asimismo, se realizé la presentacion de los
nuevos espacios de la Torre B, estrategia orientada
a convertirlos en promotores institucionales frente
a sus dfiliados.

Se lanzaron al mercado nuevos planes de

servicios de salud por parte de las aseguradoras
de Planes Voluntarios, con los cuales se realizd la
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contratacion respectiva, integrando a la Clinica
como parte de su red preferencial de atencion.

La participacion en los diferentes servicios por
parte de los afiliados a las empresas de Planes
Voluntarios se present6 de la siguiente manera:

@ Cirugia Urgencias @® uCl
Hospitalizacion Laboratorio @ Radioterapia
Imdagenes ® Consulta Externa @ Otros

Dentro de la responsabilidad del Area de Planes
Voluntarios se encuentran los convenios con las
ARL, con quienes se realizaron durante el afo
las correspondientes reuniones de seguimiento,
orientadas a fortalecer la alianza estratégica.
Con la mayoria de estas entidades se cuenta
con contratos vigentes y, a finales del ano, se
incorpord una nueva entidad de ARL a la plantilla
de convenios, ampliando la cobertura institucional
en este segmento.

Para la atencién de estos pacientes, se mantiene
establecida una ruta de atencion preferencial,
gestionada por los gestores de servicio, orientada
a ofrecer una atencién oportuna y de calidad,
y a contribuir al reingreso laboral temprano de
los usuarios.

Con estas empresas se realizaron los
correspondientes incrementos tarifarios.

Dentro del grupo de pacientes de ARL, la participacion
por servicios se presentd de la siguiente manera:
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Pacientes particulares

Para los pacientes particulares se mantiene
establecido el acomparnamiento de los gestores
de servicio, orientado a garantizar una atencion
oportuna y de calidad.

Se identifican dos grupos de pacientes particulares
atendidos por la institucién. Por una parte, los
colaboradores y sus familias, para quienes se
tienen establecidas tarifas diferenciales de
menor valor y cuya demanda se concentra
principalmente en servicios ambulatorios, como
consulta externa, exdmenes diagndsticos y
servicios de rehabilitacion.

Por otra parte, los particulares externos, conformados
por pacientes que acuden a cotizar servicios y por
aquellos remitidos a la Clinica por los especialistas
parala realizacion de procedimientos quirdrgicos
y diagnésticos.

La participacion por servicios de los pacientes
particulares se presentd de la siguiente manera:

Productividad

Imégenes

@ Endoscopia

Consulta Externa @ Cirugia

® Quimioterapia

® Laboratorio

@ Hospitalizacion

@ Otros

El resultado de la productividad del afio 2025, comparado con el afno 2024, fue el siguiente:

Comparativo Variacién $ Variacion %
Productividad 2024 2025 2024vs 2025 2024 vs 2025
Medicina )
prepagada, pélizas $14.385.040.666 | $13.206.046.691 | -$1178.993.975 -8%
de salud y PAC
Solo medicina o

prepagada $6.749.527.707 $7.652.312.570 $902.784.863 13%
ARL $6.820.968.970 | $5.873.344.398 | -$947.624.572 -14 %
Particulares $1.372.993.378 $2.226.142.077 $853.148.699 62 %
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Proyeccion 2026

El principal reto para el aio 2026 es incrementar
de manera significativa la participacion de los
pacientes de Planes Voluntarios en la productividad
dela Clinica, crecimiento que estard directamente
asociado al fortalecimiento del trabajo de los
gestores de servicio en la atencion personalizada,
oportunay de calidad, orientado a la fidelizacion
de los usuarios que eligen la institucion para la
atencion de su salud.

Las estrategias a desarrollar para alcanzar la
productividad esperada del area, ademas del
correspondiente incremento tarifario con las
aseguradoras, incluyen, entre otras, las siguientes
acciones:

Establecer alianzas con especialistas
externos para el direccionamiento a
la Clinica de pacientes quirlrgicos de
medicina prepagaday particulares.

Direccionar a la Clinica las cirugias
de los médicos especialistas de
planta que se encuentren en los
directorios de las empresas de
medicina prepagada y pdlizas
de salud.

Mejorar el acceso a los servicios
de urgencias para los pacientes
de Planes Voluntarios.
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Implementar una tarjeta de
descuento para pacientes
particulares.

Optimizar la presencia institucional
en redes sociales y continuar con
la estrategia de email marketing,
orientada al envio de contenidos
de interés relacionados con los
servicios de la Clinica a clientes
actuales y potenciales.

Continuar fortaleciendo el
relacionamiento estratégico
con las aseguradoras, mediante
la realizacidon de reuniones de
seguimiento y el acercamiento
permanente con sus grupos
comerciales, con el propodsito de
consolidarlos como promotores
institucionales ante sus afiliados.
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Introduccion

Durante 2025, el Departamento Internacional
atravesd un ano decisivo para su consolidacion
operativa, caracterizado por resultados relevantes
en multiples frentes estratégicos que fortalecieron
su capacidad de ejecucion y su aporte directo
a la productividad institucional.

Uno de los ejes de mayor
impacto fue la diversificacién
y penetracion en nuevos
mercados. A lo largo del

ano se logrd la apertura de
relaciones contractuales con
ocho nuevas aseguradoras
del Caribe y Suramérica, asi
como con dos aseguradoras
publicas, lo que representd
un hito relevante a nivel
comercial y estratégico
debido al perfil poblacional
derivado. En este contexto,
una autoridad sanitaria

de un pais suramericano
designé a la institucién como
centro de referencia para
trasplante de médula 6seq,
lo que permitié la realizacién
de once trasplantes durante
2025, con una tasa de éxito
del 100%.

Este resultado, alineado con un modelo de atencidn
y experiencia diferenciador, validé la capacidad
clinica instalada y permitié la fidelizacién de
esta poblacién, asegurando la continuidad de la
relacion para 2026. De manera complementaria,
la apertura de una relaciéon comercial con una
aseguradora publica del Caribe facilitd la captacion
de poblacion de alto costo, especialmente en
dreas como oncologia, neurocirugia y ortopedia,
fortaleciendo el posicionamiento del departamento
en servicios de alta complejidad.

En paralelo, se consoliddé de manera significativa
la relacién con la aseguradora publica estratégica
del portafolio, lo que contribuyd de forma directa al
crecimiento global del departamento y fortalecid
una relacidn de largo plazo basada en resultados
clinicos, oportunidad operativa y experiencia del
paciente.
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Otro logro de alto impacto fue el crecimiento del
segmento de pacientes particulares. Durante
2025 se dio continuidad a la estrategia de pauta
digital iniciada el afo anterior, lo que, sumado
a diversas acciones B2C y a la estructuracion
de un modelo de atencién centrado en el
paciente, permitié incrementar en un 71,84 % el
nUmero de pacientes particulares frente a 2024.
Este crecimiento fue impulsado no solo por las
campanas digitales, sino también por un efecto
positivo de recomendacién orgdnica y voz a voz,
evidenciando la solidez del modelo de experiencia
implementado y su impacto directo sobre la
productividad.

Como resultado de estas
acciones estratégicas, la
productividad total del
Departamento Internacional
registro un crecimiento del

10% durante 2025, reflejando

un desempefio sostenido y
coherente con los objetivos
institucionales de crecimiento y
diversificacién.

Adicionalmente, se fortaleci6 el posicionamiento
institucional a nivel nacional e internacional
mediante la participacién en mds de ocho
congresos de turismo médico, en varios de
los cuales el departamento fue invitado como
ponente y destacado como caso de éxito por
su modelo de gestidon, resultados clinicos y
experiencia del paciente internacional. Este liderazgo
sectorial se vio reforzado con la designacion del
Departamento Internacional como delegado
en la mesa intersectorial de turismo médico
promovida por el Ministerio de Comercio, Industria
y Turismo, consoliddndolo como un referente en
el ecosistema de salud internacional.

Finalmente, durante 2025 se atendieron 1.271
pacientes internacionales, lo que representd un
crecimiento del 30% en la captacion y atencion
de este segmento, confirmando la efectividad de
las estrategias implementadas y la capacidad
del departamento para responder de manera
oportuna y eficiente a una demanda creciente,
particularmente en poblaciones de alta complejidad.

Nuestro ano en cifras

Durante el afo 2025, el Departamento Internacional
presentd resultados positivos y consistentes
en términos de cumplimiento presupuestal,
crecimiento y productividad, evidenciando una
gestion eficiente de los recursos y un desempefio
alineado con los objetivos estratégicos de la
institucion.

Cumplimiento y
ejecucion presupuestal

Durante 2025, la gestion del Departamento
Internacional se caracterizd por un uso racional y
eficiente de los recursos financieros, humanos y
operativos, lo que permitié alcanzar los resultados
esperados sin afectar la calidad del servicio nila
experiencia del paciente internacional.

La estrategia de optimizacién implementada,
basada en el fortalecimiento de procesos virtuales,
la priorizacién de mercados estratégicos y el
aprovechamiento del talento humano existente,
permitié sostener el crecimiento del drea sin
incrementos significativos en la estructura de
costos.

Esta ejecucién controlada contribuyd a mejorar
la eficiencia operativa y a maximizar el retorno de
los recursos invertidos, consolidando un modelo
de gestion sostenible y escalable.
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Crecimiento 4

$36.256.257.127

En términos de crecimiento, el 35
Departamento Internacional 3
alcanzé una productividad total

de $36.256.257.127 durante 2025, 2.5

frente a $33.071.193.942 registrados 20
en 2024, lo que representa una

variacion positiva de $3.185.063.185 1.5
y uncrecimiento interanual del 10%.

1.0
Esteincremento reflejala consolidacion
de las estrategias comerciales 0.5
implementadas, la expansion hacia 0% $33.071193.942
nuevos mercados, la fidelizacién de 2024 2025

clientes existentes y la diversificacion
delos segmentos atendidos, factores @ 2024 ® 2025
que contribuyeron a garantizar

la sostenibilidad econdémica vy el $3.185.063.185 ]
cumplimiento de los objetivos - ] .
estratégicos definidos para el periodo. Crecimiento interanual 10%

Productividad

La evolucion de la productividad a lo largo de 2025 presentdé un comportamiento ascendente y
sostenido, impulsado principalmente por el fortalecimiento de la atencién a pacientes de alta
complejidad, el crecimiento significativo del segmento de pacientes particulares y la mayor
recurrencia de derivaciones por parte de clientes institucionales.

Las acciones estratégicas desarrolladas permitieron no solo incrementar los ingresos del drea, sino
también diversificar las fuentes de productividad mediante la penetracién en nuevos mercados,
reduciendo la dependencia de un Unico segmento y fortaleciendo la estabilidad financiera del
Departamento Internacional.

Nuevos servicios implementados

Este ano, la Clinica de Occidente fortalecidé de manera significativa su portafolio de servicios
orientados a la atencién de pacientes internacionales, mediante la apertura y consolidacion de
programas de alta complejidad que contribuyeron de forma directa al cumplimiento de los objetivos
estratégicos de crecimiento, diversificacion y posicionamiento institucional.
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Uno de los hitos mds relevantes fue la consolidacion del
programa de Trasplante de Médula Osea (TMO) para
poblacién internacional, en sus modalidades alogénica
y autdloga. A lo largo del afio se atendieron 15 casos
internacionales provenientes de distintos mercados
estratégicos de Suramérica y el Caribe, lo que permitiod
posicionar a la institucidn como centro de referencia
regional para este tipo de procedimientos de alta
complejidad.

La ejecucién exitosa de estos casos, con resultados
clinicos favorables, validé la capacidad técnica, médica
y operativa de la organizacién y aporté de manera
significativa a la atraccién de pacientes de alto costo y
alto valor agregado.

La apertura y fortalecimiento de este servicio contribuyeron
directamente a los objetivos estratégicos institucionales
alimpulsar la diversificacion del portafolio, incrementar
la complejidad del mix de pacientes internacionales y
consolidar relaciones sostenibles con clientes institucionales.
Adicionalmente, este programa permitié elevar el
reconocimiento de la clinica en mercados internacionales,
facilitar la fidelizacion de las poblaciones atendidas y
generar proyecciones de continuidad para los anos
siguientes.
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Introduccion

La Direccion de Experiencia del Paciente orientd su gestion
al fortalecimiento de una atencion centrada en el usuario,
consolidando la experiencia del paciente como un eje estratégico
institucional. Las acciones desarrolladas se enfocaron en la
mejora continua de los procesos asistenciales y administrativos,
el fortalecimiento de la humanizacién en la atencién y la
gestion efectiva de la voz del paciente.

Entre los principales logros se destaca el cumplimiento y
superacion de las metas institucionales de satisfaccion y
lealtad del usuario, asi como la consolidacion de mecanismos
de escucha activa a través de encuestas y de una gestion
estructurada de las manifestaciones. De igual forma, se dio
cumplimiento a la normatividad de participacién ciudadanay
control social en salud mediante la renovacion de la Asociacion
de Usuarios para el periodo 2025-2027.

Estas acciones promovieron una cultura organizacional basada
en el trato digno, la comunicaciéon efectiva y la empatiaq,
apoyada en estrategias de sensibilizacion y formacion del
talento humano.

Nuestro ano en cifras
Medicién de la experiencia

Se aplicaron 25.188 encuestas de experiencia del paciente,
cuyos resultados evidencian un desempefo sobresaliente
en los principales indicadores institucionales.

indice de Promotor Neto (NPS)

EI NPS anual alcanzé un resultado del 82%, lo que representa
un incremento del 10% frente al aflo anterior, superando
ampliamente la meta institucional establecida del 75%. Este
comportamiento refleja altos niveles de lealtad, satisfaccion
y recomendacién por parte de los usuarios, asi como la
efectividad de las estrategias implementadas para fortalecer
la experiencia del paciente.
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a N
COMPORTAMIENTO iNDICE PROMOTOR NETO (NPS)
2025

86% 87%

85%

75%

\\Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic/

Fuente: Visitrack - Encuestas de satisfaccion. En 2025, el NPS alcanzé un
82%, con 21129 promotores, 2.807 pasivos y 856 detractores, superando
la meta institucional del 75%.

Satisfaccion del paciente

El indice de satisfaccion anual alcanzé un 96%, con un incremento de 1 punto porcentual frente a
2024, superando la meta institucional establecida del 94%. Este resultado evidencia una percepcion
altamente positiva de la atencion recibida y refleja el fortalecimiento sostenido de las estrategias
orientadas a mejorar la experiencia del paciente.

4 N
INDICADOR DE SATISFACCION DEL USUARIO (T2B) En conjunto, estos

2025 resultados consolidan
el posicionamiento
institucional en

%% 96% términos de calidad
2o% 9% 95% y humanizacién de la
atencion, y evidencian
el impacto positivo
92% de las estrategias
implementadas a

lo largo del ano.

98%

96%

96%

Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic

.

Fuente: Visitrack - Encuestas de satisfaccion. El indicador T2B representa
el porcentaje de usuarios muy satisfechos y satisfechos. La meta
institucional establecida para 2025 es del 94%.
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Gestién de PQRS'F (Peticiones, Quejas, Reclamos,

Sugerencias y Felicitaciones)

Durante el afo segestionaron19.773 e
manifestaciones, distribuidas en
peticiones (9.947), reclamos
(6.628), agradecimientos (1.438),
solicitudes ante entes de control
(945), casos no atribuibles (476),
queijas (205), sugerencias (103)
y casos atribuibles al cliente
(31). Este volumen representd un
incremento del 12% frente al ano

\

anterior, asociado principalmente
alaampliaciony fortalecimiento  \

INDICADOR DE OPORTUNIDAD DE RESPUESTA
2025
929 o92% 93% 96%
82%
77% 76% 77% 75% 76% 8% 86%
Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic

de los canales de capturadela
voz del paciente.

Fuente: SIMCO —El indicador mide el cumplimiento de los tiempos de
respuesta definidos en la Circular Externa 2023151000000010-5 de 2023.

Se alcanzé un 84% de cierre efectivo de los casos, garantizando oportunidad en las respuestas,
trazabilidad en la gestion y seguimiento sistematico, lo que contribuyé al fortalecimiento de la
mejora continua de los procesos y a la optimizaciéon del relacionamiento con los usuarios.

Atencién y acompainamiento al paciente y su familia

Se fortalecié la comunicacién con pacientes y
familias para garantizar una atencién cercana,
oportuna y empdatica, a través de la gestion de los
Gestores de Experiencia del Paciente, orientada
a atender necesidades y expectativas, promover
la confianza y fortalecer el relacionamiento
institucional.

Alolargo del afio se realizaron 108.706 atenciones a
usuarios, distribuidas en las siguientes actividades:
abordamiento de pacientes en los servicios de
urgencias, hospitalizaciéon y UCI (12%, equivalente
a 12.775 atenciones), atencién en oficinas SIAU
(10%, 1.110), actividades ludicas de humanizaciéon
(10%, 10.662), asignacién de citas presenciales
(43%, 46.275) y aplicacién de encuestas de
satisfaccion (23%, 25.188).

Durante el afo 2025, se realizaron 108.706 atenciones
de usuarios, a través de las siguientes actividades:
abordamiento de pacientes en los servicios de:
Urgencias, Hospitalizaciéon y UCI 12% (12.775),
atencién en las oficinas SIAU 10% (11.110), actividades
ladicas de humanizacién 10% (10.662), asignacion
de citas presenciales 43% (46.275) y realizacion
de encuestas de satisfaccion 23% (25.188), lo
que refleja un enfoque estratégico orientado ala
prestacion de un servicio humanizado centrado
en la persona.
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Este volumen de atencién
refleja un enfoque

estratégico orientado Actividad
a la prestacién de un
servicio humanizado, Asignacioén cita presencial (enero a septiembre) 46.275

centrado en la persona
y alineado con los
principios institucionales Pacientes visitados en urgencia, hospitalizacién y UCI 12.775
de calidad y experiencia

Encuestas de satisfaccion 25.188

. Oficinas de atencién al usuario (Torre Ay B) 11.110
del paciente.
Actividades de humanizacién 10.662
Se realizala promocion > : -
de la cultura del servicio, Gestion pacientes ambulatorios 2.696
mediante el fomento de Acomparnamiento humanizado

prdcticas de trato digno

comunicacion efectivay TOTAL 108.870

empatia, através delas
siguientes estrategias:

Realizacion de la Semana de la Humanizacion, s ‘

dirigida a pacientes, acomparantesy colaboradores,
con actividades de bienestar integral tales como
amor propio, equinoterapia, reiki, arteterapia,
programa “Pequerios Gigantes”, lectura terapéutica
y cuencos tibetanos.

Desarrollo de procesos de formacion en
humanizacion del servicio, dirigidos a guardas
de seguridad, camilleros, personal de enfermeria
y personal de admisiones.

Implementacion de la Campafa del Silencio,
orientada a favorecer entornos de descanso,
recuperacion y bienestar para pacientes,
acompafantes y colaboradores.

Fortalecimiento de la educacién en derechos
y deberes, dirigida a pacientes, sus familias y
acompanantes a través de los diferentes contactos
asistenciales, asi como a colaboradores en los
procesos de induccidn y reinduccion liderados
por Gestibn Humana.
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w7

Implementacién de cédigos QR en material
acrilico sobre derechos y deberes del paciente,
instalados en salas de espera, cubiculos de
urgencias y habitaciones, facilitando el acceso
oportuno a la informacion.

Acompanamiento
humanizado

Se fortalecieron las actividades Iddicas,

espirituales y recreativas orientadas al

Conoce los derechos y bienestar emocional de los pacientes
deberes e informacion para y sus familias, logrando una cobertura
el paciente y su familia de 10.947 pacientes y acompaniantes

@’r s @ en los diferentes servicios de la clinicq,
By o . con un incremento del 10% frente al afo
L] L) EA.
,'51:: o

anterior, a través de la implementacion
‘pﬁ(’ de las siguientes actividades:
@ r .0 e e o .
Learn about patients' rights, duties,

and information for families

»
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Actividades de Humanizacién Total

Actividad realizada por gestor 1.842

Actividad salas de espera 1.712

Acompafnamiento espiritual 957

Cuentos tibetanos /16 Actividades de fechas especiales

Aromaterapia 658
Dia de la mujer 190

Caninoterapia - Equinoterapia 551
Dia del hombre 175

Sembrando vida 529
Dia de la madre 166

La vida es magia 526
Centrada en la persona 159

Musicoterapia 504
Navidad 145

Bingo 353
Dia del padre 122

Cumpleanos 281
Semana de Humanizacion 119

Acompanamiento humanizado 236
Dia de las velitas 64

Sensaciones olfativas 228

Celebracion Dia de los Nifios

Tejiendo vida 168 (Hq”oween) 29
Lectura cura 164 Sonidos para el alma 28
Arteterapia 115 Reiki 25
Moncho recreo 100 Dia del nifo 20
Kit de aseo 29 Novena navidera 20
Donaciones Fundacion 29 Cine CDO 16

TOTAL 9.669 TOTAL 1.278
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157.395 traslados de pacientes, iogrando
un 70% de oportunidad en tiempos menores a 11 minutos.

Traslados
intrahospitalarios
asistenciales-

Camllleria 186.633 traslados de medicamentos o

La central de patinadores los servicios de hospitalizacion, partos y UCI.

contribuy6 al uso
eficiente de los recursos
y al cumplimiento de los
objetivos institucionales
de oportunidad,
continuidad del

servicio y seguridad

del paciente, mediante
el desarrollo de las
siguientes actividades:

68.681 traslados de mezclas cAM.

Implementacién del traslado de material quirargico
con la apertura de los quiréfanos de la Torre B, para un
total de 3.612 traslados.

TRASLADOS MENSUALES SERVICIOS DE CAMILLERIA

®
< 2 S
@© o < © s 1o} I < © — « ©
3 8 w8 % ! 3 2 & b s ) Y
[To R — . 1o} ) () ! ~ 92 g ) !
2 0w 3 ® 52 S¢ ow Jiw 10 <f 0 © N Sos
) ™~ P : N e o ™ ©- o o= N
S\ = o = o < s2 ® ) 8 )
g ™ [Te)
< —
~ ™ — < ™
= © © o)) > 3 = ~ Q o ) o
© ) N ) ) <
[Te) Yo L0 ITe] LO (<9} S ™~ © ©
© o Te] © < |To]
10 o © © 10
N m
(] 0S l. ‘e e TNie FREQ RIS
Ene25 Feb25  Mar 25 Abr 25 May 25 Jun 25 Jul 256 Ago 25 Sep 25 Oct 25 Nov 25 Dic 25
© Traslodode @ Traslado de ¢ Traslado de @ Traslado de
pacientes medicamentos medicamentos Central
CA Esterilizacion

Fuente: Visitrack Camilleros — Reportes, 2025. La informacién corresponde al total mensual de
traslados de pacientes, medicamentos, medicamentos CAM y Central de Esterilizacién.
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Nuevos servicios y herramientas implementadas

Durante 2025 se incorporaron nuevas herramientas y ajustes operativos orientados a fortalecer
la gestidn de la experiencia del paciente, la trazabilidad de los procesos y la oportunidad en la

atencion:

~

Inicio de la gestién de casos de PQRSF
a través del aplicativo SIMCO a partir
del mes de mayo, con el objetivo de
garantizar una atencién adecuada y
oportuna de las manifestaciones de los
pacientes, fortaleciendo los indicadores de
oportunidad, trazabilidad y seguimiento.

Implementacién del envio de encuestas
de experiencia del paciente a través del
aplicativo Visitrack (correo electrénico)
desde el cuarto trimestre de 2025, con el
fin de fortalecer la captura sistemdatica
de la voz del cliente y apoyar la toma de
decisiones basadas en la percepcién del
usuario.

J

Puesta en marcha del registro y seguimiento
de la gestioén de pacientes en el aplicativo
Visitrack por parte de los gestores en
los diferentes servicios de la clinica,
garantizando la trazabilidad de la atencion,
el control de las intervenciones y el
seguimiento oportuno de los casos.

~

J

Incorporacion, a partir del mes de agosto, de la gestion del proceso de Sticker y Conmutador

por parte del areaq, garantizando su continuidad y articulacién como canales de acceso

institucional.

~

J
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Cambio del modelo de
operacion de la Sala de
Paz en el mes de octubre
con el proveedor Sercofun
LTDA, bajo la modalidad de
alquiler de espacio.

Retoma del acuerdo de membresia
con Planetree en el mes de mayo, con
cambio de interlocutor: la OES dejo
de estar autorizada para continuar
prestando el servicio de asesoria a
partir del1de enero de 2026, asumiendo
directamente Planetree la asesoria
hasta el 31 de enero, fecha en la cual
deberd definirse su renovacion.

Se establecio que, a partir del 1de enero
de 2026, el proceso de camilleria serd
gestionado por la Direccion Médica
bajo la coordinacién de la Central
de Referencia y Contrarreferencia.
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Introduccion

Durante el ano

2025, la Direccion
Administrativa enfoco
sus esfuerzos en la
generacion de valor
organizacional, a
través del trabajo
articulado de los

dos macroprocesos
transversales que
lidera: la Gestion de
Ingenieria Clinica y la
Gestion de la Cadena
de Abastecimiento,
contribuyendo de
manera significativa
al logro de los
resultados definidos
en la planeacién
estratégica.

Gestion de ingenieria clinica

Al cierre del ano 2025, se generd valor mediante el
cumplimiento de la estrategia de crecimiento rentable en
los diferentes proyectos e iniciativas encomendados por
el equipo directivo y la gerencia, a través de los esquemas
CAPEX y OPEX, orientados a los procesos de infraestructura
fisica, gestion ambiental, mantenimiento, electromedicina
y gestién operativa.

Logro ambiental

Certificacion otorgada por la Secretaria de Salud Distrital
de Cadli el 5 de diciembre de 2025, en reconocimiento al
cumplimiento de los requisitos del Plan de Gestion Integral
para el Cambio Climatico.

La estrategia se enfocd en la excelencia operacional como
factor clave de éxito para alcanzar mejores estdndares
de calidad y productividad, promover la sostenibilidad
ambiental y fortalecer la cultura del consumo responsable
de los servicios publicos, asi como el adecuado manejo
de los residuos, bajo el enfoque de hospitales verdes.

Logro procesos constructivos

Durante el periodo se
destacaron los proyectos
de disefio y construccién
bajo metodologia BIM
en la Torre B, con la
apertura, dotacioén y
puesta en marcha de
la Unidad de Trasplantes
de Médula Osea; la
construccion del bloque
quirdrgico en dos pisos,
con la implementacién
de software para el
control de inventarios de
instrumental quirdrgico
esterilizado; y eltrasladoy
ampliacion del servicio de
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Endoscopia. Asimismo, se ejecutd la remodelacion
y ampliacién del drea de Consulta Externa para
el Centro de Especialistas y varios consultorios
ubicados en el Centro Médico de Cali.

Por otra parte, se adelanté la reposicion y el
soporte en mantenimiento de equipos biomédicos
con enfoque en interoperabilidad, asi como de
equipos industriales y redes automatizadas, lo que
permitié mejorar los indicadores de disponibilidad
y confiabilidad. De igual maneraq, se realizé la
mejora de la infraestructura fisica en dreas como
Hospitalizacion estaciéon 3E y la UCI general de la
Torre A,y la ejecucion de obras preliminares para
la instalacién de dos resonadores, un equipo de
rayos X y un mamaégrafo de Gltima generacion.

Adicionalmente, se dio inicio a los estudios de
esquema bdsicoy prefactibilidad para el proyecto
de construccioén de la Torre D.

Proceso Infraestructura Fisica

En 2025 se ejecutd un presupuesto de CAPEX
por COP $16.400 millones, de los cuales el 83%
correspondi6é a proyectos enla Torre B,con un drea
construida de 2.260 m2 Esto permitié coordinar 13
disciplinas de ingenieria y arquitectura, logrando
en 12 semanas un disefio preciso que anticipd mds
de 1.000 colisiones gruesas y permitié ajustar con
mayor exactitud el presupuesto y cronograma
de ejecucion, generando un ahorro del 26,6%
frente al presupuesto inicialmente reservado por
la Clinica ante la entidad financiera.

La construccién e interventoria se desarrollé bajo
la metodologia BIM 5D, o que permitié anticipar
2.262 colisiones mayores y reducir en un 33% la
duracidon del programa de obra. Este proyecto
constituy6 un hito al convertirse en la primera
infraestructura de CDO modelada como gemelo
digital, facilitando el mantenimiento y futuras
intervenciones, asi como la dotacidn de equipos
biomédicos de nueva generacion.

Como segunda experiencia de gemelo digital,
se disefidé y construy6 el drea de endoscopia
en 195 m? mitigando 3.880 colisiones gruesas.
En tan solo 4 semanas se consolidé un modelo
federado que integré 11 disciplinas de ingenieria y
arquitectura, permitiendo determinar con precision
el presupuesto y cronograma de ejecucion.

Ambos proyectos fueron postulados al Premio
Excelencia BIM CAMACOL, sexta edicion, recibiendo
reconocimiento por las buenas précticas en el
desarrollo de proyectos de construccién para el
sector hospitalario institucional.

~ 3 TRASLADO Y AMPLIACION UNIDAD ENDOSCOPIA EN LA
= C CLINICA DE OCCIDENTE BAJO METODOLOGIA BIM

- TORRE B PISO 1

Segmento:

Do o

Categoria:
Infraestructura y otros

Ubicacion:
@ Clinica de Occidente
Edificio Torre B

Call - valle del Cauca Area de diseflo 195 m2. Distribuido en 2 salas de procedimientos.
drea de recUpPeracion, rEparacion y sus dreas complementarias.

REDUCIMOS EN UN
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ol tiempo de cilculo de
cantidades, y logrames una

precisién presupuestaria desde
ol disefio. Tran
compilejidad r

e Coordinacién
de 1 disciplinas
vécnicas:

Estructurn
Arguitectura

Dlez modelos BIM,
federados a LOD 400,
Crearon un ecosisterna
digital completamente
coordinado.

Estructura
Hidriulica
Sanitaria

HVAL

Gases medicinales
R

Deteccitn incendic
Eléctrico

Telecomunicaciones

Llamado de enfermeria

E,con un total
de informacién.

3 meses
de desarrollo,
reuniones cada sermana,

Sistemos MEP



Proceso

- En diciembre de 2025, la Clinica de Occidente
participé en la premiacién a las mejores
estrategias de Hospitales Seguros, Saludables 'y
Sostenibles, un espacio de intercambio de
experiencias que fortalecen la atencién en salud
responsable con ambiente y la comunidad.
Durante el evento,

: Recuperacién de viaflex y
r. economia circular.

Eficiencia energética mediante
sistemas chiller magnéticos.

Certificacion ICONTEC por la
gestion de la huella de carbono.

"B

En reconocimiento a estos avances, la Alcaldia
de Santiago de Cali otorgd a la Clinica el

exaltando su compromiso, institucional con la
proteccién del ambiente, la reduccidon de la
huella de carbono y la consolidacién de una
atencién en salud preventiva, sostenible y
resiliente.

Durante 2025, se realizd un seguimiento riguroso al
presupuesto destinado a servicios publicos, con
una ejecucion del , de los cuales el

correspondi6 al consumo energético. En términos
de eficiencia energética, los estdndares
internacionales sugieren una meta de 100 KW/
cama*dia, mientras que en la Clinica de Occidente

se alcanzé un promedio de

reflejando un desemperio favorable.

En cuanto al manejo de residuos hospitalarios, el

factor de
generacion
promedio
fue de

muy por debajo de la media internacional de 4
kg/cama*dia, aunque por encima del umbral de
referencia para Hospitales Verdes de 0,5 kg/
camadia, lo que indica oportunidades de mejora.
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El andlisis mensual muestra

Estos resultados evidencian

Residuos peligrosos Mayor generacion constante. .
un fortalecimiento en
Residuos ordinarios Estables durante el ano. la gestion de residuos,
Residuos aprovechables Incremento significativo hacia el especialmente en la
cierre del ano, reflejando valorizacién de los
avances en segregaciony aprovechables, cumpliendo

aprovechamiento. A
conlas metas institucionales

y avanzando hacia la
sostenibilidad ambiental.

En la distribucion anual

Peligrosos 54,5% (meta < 60%)
Ordinarios 26,6% (meta < 30%)
Aprovechables 18,9% (meta > 10%)
Torre A Torre B
70,65% 20,34%
Proceso

Mantenimiento

Durante el ano, la Clinica
de Occidente cont6é con
una base instalada de
8.166 activos, distribuidos
de la siguiente manera:
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Mantenimiento preventivo y certificaciones:

«  Cumplimiento del mantenimiento preventivo
para equipos de soporte: 90,5%

+  Ejecucion del plan de renovaciony actualizacion
de certificaciones RETIE: 63%

- Certificacion RCI: 100%
Proyectos destacados:

+ Cambio de tecnologia a sistema hidrénico
y reposicién del sistema de refrigeracion del
edificio Centro de Especialistas.

« Estabilizacion del sistema de refrigeracion de
la Torre B en conjunto con el Distrito Térmico.

« Implementacién del sistema SITRAD en dreas
de resonancia y Sala de Paz en las cavas,
para la deteccion proactiva de fallos en los
sistemas de refrigeracion.
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Auditorias y acompaiamiento:

+ Soporte durante el proceso de acreditacion
institucional.

« Auditorias a proveedores de la planta de
gases medicinales, CAM y Radiofarmacia.

Estos resultados evidencian un trabajo integral en
mantenimiento, renovacion tecnolégica y gestion
proactiva de fallas, fortaleciendo la operacion
continua de los servicios y asegurando la seguridad
y confiabilidad de los equipos biomédicos.

En el grafico se muestran los resultados obtenidos
tras la implementacion exitosa del sistema de
envio neumdtico (SEN), con ajustes en los circuitos
de lineas, protocolos de uso en hospitalizacion
Torre Ay la sustitucién del sistema de velcro por
cdpsulas, entre otras mejoras. Se evidencia la
adherencia al proceso comparando 2024 vs. 2025,
destacando avances significativos en eficienciay
cumplimiento. Se mantiene seguimiento continuo
para identificar oportunidades de mejora en las
devoluciones.
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Proceso Electromedicina

Al cierre de 2025, la Clinica cuenta con una base instalada de 5.237 equipos, distribuidos de la
siguiente manera: Torre A 51,84 %, Torre B 29,38 %, Torre C 9,64 % y sedes 9,14 %. El cumplimiento
de mantenimiento preventivo alcanzé el 99,29 %, la metrologia el 100 % y el tiempo promedio de
atencién para equipos propios fue menor a 30 minutos.

Entre los logros destacados se encuentra la realizacion del IV Seminario de Tecnologias en Salud,
con 106 asistentes. Se incorporaron nuevas tecnologias y equipamiento, incluyendo columnas de
cirugia, monitores, mds de 12.000 piezas de instrumental quirdrgico marcadas y gestionadas con
software de control de activos, ecografos, maquinas de anestesia y equipo de aféresis, fortaleciendo
los servicios de Cirugia, Endoscopia y Trasplante de Médula Osea.

Proceso Electromedicina
Distribuciéon y Cumplimiento 2025

~ 100
\°>
2 80
e X
[o0)
S 60| 2
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8 40 §
20 | 3
0 ]

Torre A TorreB TorreC

Gestion de la cadena de
abastecimiento

Al cierre de 2025, el volumen de compras de
productos relacionados con el core organizacional
alcanzé los $269.000 millones, con un incremento
en los costos de adquisicion del 0,7% respecto a
2024, cifra por debajo de la meta presupuestal
anualy significativamente inferior al IPC de 5,2%.
Durante el ejercicio comercial se lograron
descuentos por $33.000 millones, equivalentes al
12,47 % del total de compras acumuladas al 31de

99,29%
100%

Po14%

Se:

Q

es Cumplimiento

Metrologia
Mantenimiento

diciembre de 2025, principalmente gracias a los
beneficios derivados de los acuerdos estratégicos
con proveedores. Estos beneficios incluyeron
reduccidn de costos de adquisicion, rebates y
bonificaciones de productos, contribuyendo a
la eficiencia y sostenibilidad financiera de la
organizacion.

Los resultados alcanzados en 2025 contribuyeron
a mitigar la pérdida de rentabilidad frente a
riesgos externos, como la ausencia de incrementos
tarifarios con clientes estratégicos y la inestabilidad
del sistema de salud.
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Para 2026, se proyecta fortalecer las relaciones
comerciales con los principales productores,
importadores y distribuidores de medicamentos,
tecnologiq, dispositivos e insumos hospitalarios
a nivel nacional e internacional. El objetivo es
consolidar acuerdos sostenibles que promuevan
una mejora continua, priorizando la calidad,
seguridad, servicio posventa, contencién del
costo y confiabilidad de los productos adquiridos
por la organizacion.

Inversién tecnolégica
relevante en 2025:

En 2025, se realizaron inversiones tecnolégicas
por un monto total de $10,9 MM, destinadas
principalmente a:

Dotacién para la apertura del proyecto
de salas de cirugia en la Torre B, segunda
fase.

Renovacién y dotacién de instrumental
quirdrgico en las Torres Ay B.

Apertura y dotacion de la Unidad de
Trasplante de Médula Osea.

Anticipos pagados para la renovacion
de los equipos de resonancia magnética.

Gracias a las negociaciones realizadas, se
obtuvieron descuentos por $1.093 MM frente a
los términos iniciales propuestos. Ademds, se
ampliaron los términos comerciales relacionados
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con garantias, cobertura y mantenimiento
posventa, con periodos de 24 a 48 meses, lo
que representa un ahorro proyectado de $315
MM sobre el costo de la tecnologia durante el
periodo de garantia.

El plan de inversiones tecnoldgicas de 2025
fue mas conservador en comparaciéon con el
presupuesto proyectado para el aflo anterior.
Algunas actividades, como la adquisicién de
equipos de resonancia magnéticay la renovacion
de mobiliario hospitalario, se postergaron para
las vigencias 2026-2027.

Adicionalmente, se obtuvo tecnologia biomédica
por un valor de $780 MM mediante bonificaciones
directas, apoyo tecnolbégico, outsourcing y
comodato de proveedores, en el marco de las
negociaciones efectuadas durante 2025. Esta
adquisicién se realizé sin afectar los precios de
los productos ni el flujo de caja organizacional, y
los equipos obtenidos estdn dentro del plan de
inversiones contemplado para el aio.

Se continuaron las directrices de la Gerencia para
fortalecer la relacion comercial con fabricantes
e importadores directos, con el objetivo de
disminuir los margenes de intermediacién y
garantizar la fluidez en la cadena de suministros,
asegurando la calidad y confiabilidad de los
productos adquiridos.

La finalidad de estas inversiones estd alineada
con la planeacidon estratégica organizacional,
orientada a fortalecer las dreas asistenciales,
responder a los nuevos retos del mercado y
aumentar la capacidad tecnoldgica en beneficio
de la atencidn de los pacientes.
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Introduccion

En 2025, la Direccién
de Sistemas consolido
su rol como un eje
estratégico para

la sostenibilidad
operativa, la
seguridad del
pacientey la
transformacion

digital institucional.
Mediante una gestion
articulada entre
analitica de datos,
infraestructura
tecnolégicay
desarrollo de software,
se fortalecieron

las capacidades
tecnolégicas de

la organizacion,
alineando cada
iniciativa con los
objetivos estratégicos,
regulatorios y de
calidad del sector
salud.

Este enfoque permitié evolucionar de una visién predominantemente
operativa de la tecnologia hacia un modelo de gestién estratégica,
sustentado en el uso intensivo de datos, la automatizacién
de procesos criticos, arquitecturas resilientes y el desarrollo
de soluciones internas, garantizando eficiencia, continuidad
operativa y generacion de valor institucional.

Resultados de indicadores clave

Durante este afo, la Direccién de Sistemas logré avances
relevantes en cobertura institucional, eficiencia operativa y
madurez tecnolégica. El drea de Analitica de Datos amplid su
alcance a mas del 75% de las Direcciones, consolidando un
ecosistema de informacion confiable que fortalecid la toma
de decisiones estratégicas.

Eninfraestructura tecnoldgica, se ejecutaron proyectos estratégicos
priorizando iniciativas de alto impacto en continuidad operativa,
cumplimiento normativo y modernizacién tecnolbgica. De
manera complementaria, el drea de Desarrollo de Software
mantuvo un nivel de cumplimiento superior al 90% frente a
las metas establecidas, garantizando la entrega oportuna de
soluciones criticas para la operacién institucional.

Logros destacados

Analitica de Datos: Gobierno del
dato y toma de decisiones

Durante 2025, el drea de Analitica de Datos se consoliddé como
un aliado estratégico transversal, evolucionando desde la
generacion de reportes tradicionales hacia un modelo de
gobierno del dato que fortaleciod la captura, estandarizacion,
andlisis y uso de la informacién institucional.

Se desarrollaron mds de 120 productos analiticos, entre
automatizaciones, paneles de monitoreo, reportes de inteligencia
de negocios y cubos de datos especializados. Estas soluciones
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permitieron una reduccion significativa en los
tiempos de consulta de informacién, pasando
de procesos manuales de aproximadamente
una hora a tiempos promedio entre cinco y
diez minutos, lo que representa disminuciones
superiores al 85% en tiempos operativos y mejoras
sustanciales en la oportunidad y confiabilidad
de la informacioén.

Infraestructura tecnolégica:
Continuidad, seguridad
y modernizacién

La modernizacion de la infraestructura tecnologica
se consoliddé como uno de los pilares estratégicos
del affo. La actualizacion del sistema PACS elimind
de manera definitiva las interrupciones recurrentes
del servicio e incrementd la velocidad de acceso
a imagenes diagnosticas en rangos estimados
entre el 40% y el 50%, optimizando los tiempos
de respuesta clinica.

De forma complementaria, se implementd una
arquitectura de alta disponibilidad basada en
clUsteres de respaldo con replicacion continug,
garantizando la continuidad de aplicaciones y
bases de datos criticas. Asimismo, la incorporacion
de doble canal de conectividad con balanceo
automdatico permitié eliminar interrupciones
asociadas a fallas de internet, posicionando la
conectividad como un habilitador transversal
de la operacién institucional.

En materia de seguridad de la informacion,
se ejecutaron migraciones y actualizaciones
orientadas a la mitigacion de vulnerabilidades
criticas en sistemas estratégicos, fortaleciendo
la proteccién de la informacion institucional y
reduciendo de manera significativa la exposicion
a riesgos tecnolbgicos.

Como hito relevante, se destacé laimplementacion
del sistema integral de trazabilidad farmacéutica

Datamatrix, que permitié avanzar de forma decisiva
en el cumplimiento normativo, la seguridad del
paciente y la auditabilidad integral del ciclo de
vida de los medicamentos.

Transformacién digital y
eficiencia operativa

Durante 2025 se avanz6 de forma sostenida en
la digitalizacién de procesos administrativos y
clinicos. La implementacién de firma digital en
procesos de admisién redujo tiempos de atencion,
elimind el uso de papel y mejord la experiencia
de los usuarios.

De manera complementaria, el desarrollo interno
de aplicaciones de gestion gerencial facilitd la
estandarizacion y automatizaciéon de la captura
de informacién operativa, fortaleciendo la calidad,
oportunidad y confiabilidad de los reportes
ejecutivos, y respaldando los procesos de toma
de decisiones a nivel directivo.

Como parte de la evolucidon tecnoldgica del
sistema de informacién en salud, se incorporaron
capacidades de inteligencia artificial aplicadas
ala historia clinica electronica, alineadas con los
principios de calidad asistencial, seguridad del
paciente y est@indares de acreditacion en salud.

Estas herramientas apoyan al profesional asistenciall
en la redaccion de notas clinicas, promoviendo
el uso de lenguaije clinico estructurado, claro y
comprensible, evitando la utilizacion de siglas,
abreviaturas y acréonimos médicos que puedan
generar ambigtedad o interpretaciones erroneas.
La implementacién de estas capacidades
fortalece la seguridad del paciente al reducir
riesgos asociados a errores de interpretacion
clinica, mejora la continuidad del cuidado entre
los diferentes niveles y servicios asistenciales, y
contribuye al cumplimiento de estdndares de
calidad y auditoria clinica, al garantizar registros
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mds completos, consistentes y trazables.

Asimismo, facilita la interoperabilidad de la
informacidn clinica y el andlisis posterior de
los datos, alinedndose con buenas prdacticas
nacionales e internacionales en documentacion
clinica y procesos de acreditacion en salud.

Desarrollo de software:
Automatizacion y
sostenibilidad financiera

El drea de Desarrollo de Software realizd un aporte
estratégico a la optimizacién de los procesos
financieros mediante la automatizacion de
cargos en las cuentas de los pacientes. Durante
el ano, cerca del 80% del valor total facturado fue
generado de manera automatica por el sistema,
correspondiente a un monto aproximado de
$794.000 millones.

Este nivel de automatizacion redujo significativamente
la intervencién manual, minimizod errores operativos,
mejord la oportunidad de la facturacion y permitiod
optimizar el uso del recurso humano en dreas
criticas. El redisefio de procesos como la liquidacién
quirdrgica y la priorizacién estratégica del backlog
de desarrollo fortalecieron la alineacion del area
con las necesidades del negocio.

Gestion Presupuestal

La gestion presupuestal durante 2025 se caracterizd
por una asignacién estratégica de los recursos,
priorizando inversiones de alto impacto institucional.

La reutilizacién inteligente de infraestructura
tecnolbgica evitd inversiones adicionales cercanas
a$250.000.000, mientras que la ejecucion interna
de proyectos estratégicos redujo de manera
significativa la dependencia de consultoria
externa, generando ahorros estimados superiores
a $120.000.000.
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Este enfoque fortalecid la autonomia técnica
del equipo, desarrollé capacidades internas y
garantizé la sostenibilidad econémica y operativa
de la plataforma tecnoldgica institucional.

Proyecciones para el 2026

Las iniciativas implementadas durante 2025
generaron incrementos sustanciales en
productividad, disponibilidad de servicios y
seguridad del paciente en dreas como imagenologio,
farmacia, admisiones y procesos administrativos.
La Direccién de Sistemas avanza hacia un modelo
de gestion tecnoldégica basado en gobierno
del dato, automatizacién avanzada, resiliencia
operativa y mejora continua.

Las capacidades consolidadas durante el afo
sientan las bases para una evolucién sostenida en
2026, orientada a la interoperabilidad, la analitica
avanzadoa, el fortalecimiento de la ciberseguridad
y la consolidacion de la transformacion digital
institucional.
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Introduccion
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Seleccion

La gestion de Seleccion se enfocd en garantizar la
oportunidad y calidad en la vinculacién del talento
humano, apoyando la continuidad operativay la
eficiencia de los procesos, entre los principales
resultados se destacan:

Capacidad operativa: Se garantizo la cobertura
del 100% del personal asistencial y administrativo
requerido para la apertura de los quiréfanos en la
Torre B. El indicador de oportunidad del proceso
de seleccion cerr6 en 85%.

Transformacion digital: Se optimizé la consulta
de antecedentes (SARLAFT) y se implementaron
registros digitales de asistencia, Io que permitio
reducir el uso de papel y fortalecer la trazabilidad
de las vacantes y los procesos de seleccidn.
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Total

Al cierre del ano 2025, la
Clinica de Occidente
consolidé una planta total
de 2.411 colaboradores, lo que
representa unincremento del
3% frente al afo anterior. Se
destaca que la contratacion
directa alcanzé el 85,07%,
superandolameta proyectada
del 80%.

241

Reconocimiento: Durante la auditoria de
acreditacion, el proceso de Seleccidn recibid
reconocimiento formal por su rigurosidad,
consistencia y coherencia estructural.

Formacién y Desarrollo

Se fortaleciod el programa de formacion institucional
através de diversas metodologias de aprendizaje
presencial, sincrénica, asincrénica y blended,
alcanzando resultados relevantes en términos
de cobertura y alcance. Entre los principales
logros se destacan:

Induccién y reinducciéon: Se mantuvo una
cobertura del 100 % en induccidn y se alcanzd
un 97 % en reinduccion, lo que representa un
incremento del 19 % frente a 2022.
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Entrenamiento: A través de la
metodologia 70/20/10, se registraron
1.870 asistencias, impactando 18
servicios asistenciales.

Capagcitacion: Seincrement6 elnimero
de asistencias en un 127% frente al
afno anterior, alcanzando un total
de 24.912 asistencias. Este resultado
permitié lograr una cobertura del 99
% de la planta, lo que representa un
aumento del 19% respecto a 2024.

]

Empresas reconocidas

CLINICA DE OCCIDENTE S.A.

Desempefio y cultura: El proceso de evaluacién
de desempeno alcanzé una participacion del
99,62%. Adicionalmente, la organizacion recibi6 el
Reconocimiento SURA en la categoria de Liderazgo
y Cultura, como resultado de la implementacién de
buenas prdcticas orientadas a la transformacién
organizacional.
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Bienestar y Responsabilidad Social

Durante el ano se fortalecieron
las acciones de bienestar
y responsabilidad social,
orientadas al equilibrio vida-
trabajo, la cercania con la alta
direccidn y el respaldo integral
a los colaboradores. Entre
los principales resultados se
destacan:

Impacto: Se gestionaron 5.353
solicitudes de beneficios (dias
de familia, grados, entre otros), lo
que evidencia una alta confianza
de los colaboradores en los
programas de bienestar.

Cercania: Se desarrollaron
cuatro sesiones transversales
de Conversaciones con Gerencia,
promoviendo espacios de didlogo
directo y escucha activa.

Vivienda: En articulacién con
COMFENALCO, se gestionaron
recursos por $1.793 millones,
logrando que 17 colaboradores
avanzaran exitosamente de la
postulacién a la asignacién
efectiva del subsidio de vivienda.

Responsabilidad Social
Empresarial (RSE): Se atendieron
92 reclamaciones de la pdliza
patronal SURA por un valor de
$67.417.044, brindando respaldo
econdémico y acompafiamiento
oportuno a los colaboradores.
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Seguridad y Salud en el
Trabajo (SST)

La gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo
estuvo orientada al cumplimiento normativo,
la prevencién de riesgos laborales y la
promocion del bienestar fisico y mental de los
colaboradores, mediante la implementacion
de acciones y estrategias, entre las que se
encuentran:

Cumplimiento normativo: Se alcanzé un 97%
de cumplimiento de la Resolucion 0312 de 2019.

Prevencion: Los talleres de riesgo biomecdnico
permitieron una reduccién del 155% en la
accidentalidad asociada a este factor en
comparacién con 2024.

Salud mental: Se incrementaron en un 168%
las actividades de promocién, prevencion y
atencién psicosocial, contando actualmente
con 13 subprogramas especializados.

Riesgo quimico: Se identificaron y gestionaron

de manera efectiva 453 sustancias dentro del
programa de prevencion y control.
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Comparacion tasa de
accidentalidad del sector

Tasa del
sector

Tasa 5’4%

empresa

4,4%
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Introduccion

Evolucién del
Departamento de
Investigacién y
Educacién de la

Clinica de Occidente

En cumplimiento de los
lineamientos estratégicos
institucionales y con el objetivo de
fortalecer la misidbn académica,
cientifica y social de la Clinica
de Occidente, se presenta este
informe con los principales
avances alcanzados, con especial
énfasis en el fortalecimiento de la
formacion médica de posgrado,
el desarrollo del talento humano,
la participacidn comunitaria
y el avance sustancial en el
proceso de certificacién en
Buenas Prdcticas Clinicas ante
el INVIMA.

Fortalecimiento del Programa de
Residencia en Medicina Interna

Durante el periodo 2025, el Departamento de
Investigacion desemperd un rol activoy estructural
en el fortalecimiento del programa de residencia
en Medicina Interna, contando con la presencia
de 18 médicos en proceso de entrenamiento,
distribuidos estratégicamente en la institucion,
y consolidando la investigacién como un eje
transversal del proceso formativo.

Se destaca la integracidn de la investigacion
clinica en el curriculo, el acompafnamiento
metodolégico a los residentes y el incremento
de la produccién académica, lo que permitid
posicionar al grupo de investigacion en categoria
A ante el ente regulador.

Desarrollo de programas
de Fellow

El Departamento de Investigacion ha acompanado
el disefio y la consolidacién de los programas de
fellows en cirugia oncoldgica, tanto en cirugia
colorrectal como en cirugia oncologica de cabezay
cuello, garantizando altos esténdares académicos
y cientificos, promoviendo la investigacién
avanzada y fortaleciendo la proyeccién académica
institucional.
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Avance en la
certificacion en
Buenas Prdacticas
Clinicas — INVIMA

Se evidencian avances significativos
en el proceso de certificacién en
Buenas Practicas Clinicas ante el
INVIMA, incluyendo la implementacién
de procedimientos operativos
estandarizados, el fortalecimiento
del sistema de gestidn de eventos
adversos y la capacitacién continua
del personal.

Participacién en
la comunidad

La investigacion institucional se orienta
a generar un impacto positivo en la
comunidad, mejorando la calidad
de la atencidn y respondiendo a las
necesidades de salud de la poblacion.

Aporte del recurso humano

El crecimiento del Departamento ha
sido posible gracias al fortalecimiento
del recurso humano interdisciplinario,
impactando positivamente la calidad
asistencial y académica de la
institucion, aportando a diferentes
comités de alta competencia, como
el Comité Técnico de Investigaciony
la Junta de Hipertension Pulmonar.

Grupo de Investigacion
Clasificado Categoria
A — Minciencias

La institucion cuenta con un Grupo de
Investigacion clasificado en Categoria
A ante Minciencias, lo que respaldala
solidez cientifica y el reconocimiento
nacional del trabajo investigativo.

Otros programas académicos

La Clinica de Occidente cuenta con un programa completo de Internado Rotatorio, con la
presencia permanente de 25 médicos internos que rotan por nuestras instalaciones. Ademads
de nuestro compromiso educativo, este programa permite amplificar la labor de los médicos
especialistas, contribuyendo a una mayor eficiencia y eficacia en su desemperio.
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Asimismo, se cuenta

con programas en
Psicologia Organizacional

a nivel de pregrado y
posgrado, desarrollados

en articulacién con

la Universidad San
Buenaventura, cuyos
estudiantes participan
activamente en los servicios
de oncologia y cuidados
paliativos. Esta articulacién
ha permitido alcanzar
importantes avances dentro
del proceso de acreditacion
de estas dreas, sustentados
en su produccién en
investigacion clinica.

El rea de Investigacion, ademds, apoya
aotras dreas de la institucién mediante la
coparticipacion en procesos de formacién
del personal, siempre bajo la coordinacion
del Departamento de Gestion Humana.
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Introduccion

Durante el afio 2025, el sector salud enfrentd un entorno de
alta presidn financiera, derivado de la débil relacién con las
EAPB y los bajos niveles de recaudo. Asimismo, el andlisis del
proyecto de ley orientado a la transformacién del sistema de
salud en Colombia continudé generando incertidumbre entre
los distintos actores del sector.

A pesar de estos desafios, la institucién mantuvo su compromiso
con la excelencia operativa. Se avanzd de manera consistente
en el cumplimiento de los objetivos del Plan Estratégico,
alcanzando resultados significativos gracias a la adhesién y
el compromiso del talento humano.

Con el propésito de asegurar la sostenibilidad econémica,
se priorizd la generacién de ingresos a través de la atencién
de pacientes internacionales, junto con un control riguroso
de costos y gastos. Esta estrategia estuvo orientada a la
optimizacion de recursos y a la captacion de nuevos clientes,
con el fin de garantizar una mayor estabilidad en el flujo de
caja y fortalecer la recuperacion de cartera.

Como resultado de estas acciones, se logré un crecimiento
del 22% en la facturacion, superando las cifras registradas
anualmente durante el periodo 2023-2025, tal como se detalla
a continuacion:
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Teniendo en cuenta la compleja
situacion de recaudo, se fortalecié
la radicacién de cuentas de
vigencias anteriores, logrando
disminuir al cierre del periodo
las cuentas que se encontraban
activas. Como resultado, se
alcanzdé una radicacion por
$861.759 millones, lo que
representa un crecimiento del
11% frente a 2024.

Dando continuidad y alineados
con el Plan Estratégico trazado,
el area financiera continué
realizando la gestién necesaria
para mantener un indice de
liquidez estable para la operacion.
Durante este afio, la ejecucion
de inversiones y proyectos fue
especialmente prudente, y los
pagos a proveedores, entidades
financieras y médicos fueron
replanteados, ampliando los
tiempos de pago.

A pesar de los inconvenientes
presentados en el giro de los
recursos por parte del ente
encargado, se logré generar
un recaudo que hizo posible el
cumplimiento delos compromisos
adquiridos.

De igual forma, se continué
con la gestién conjunta con el
drea comercial para alcanzar
acuerdos con las entidades que
presentan mejores niveles de
liquidez y condiciones de pago.

80

1.000.000
900.000
800.000
700.000
600.000
500.000
400.000
300.000
200.000

100.000
$-

2025

2024

2023

e

Radicacién

$861.759

$773.551

$518.762 |

Para el afno 2025, se alcanz6 un
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un crecimiento del 15% frente a 2024.

700.000
600.000
500.000
400.000
300.000
200.000
100.000

$-

2025

2024

2023 \

Recaudo

$622.477

$542124

$413.625 |




INFORME DE GESTION 2025

Con el propodsito de mejorar la calidad de la
informacion financiera, la clinica continué con
la implementacion de software especializado,
logrando reducir de manera significativa los
tiempos de presentacién de reportes a la
gerencia.

Durante el aio 2025, el EBITDA alcanzé la cifra
de $257.075 MM, lo que representa el 31% de las
ventas. A pesar de los retos enfrentados por el
sector salud durante el periodo, estos resultados
permitieron cumplir con el plan de inversiones
proyectado, incluyendo la finalizacidn de los
quiréfanos de la Torre B.

En cuanto al cumplimiento de metas comerciales,
se alcanzé el 78% del presupuesto de ventas. El
margen restante se atribuye principalmente a
la decision estratégica de reducir la prestacion
de servicios a EPS con bajo flujo de recursos.

Para el afno 2026, la clinica proyecta generar
ingresos por servicios de $740.440 MM. El enfoque
para este nuevo periodo estard orientado a
incrementar la participacién de pacientes
internacionales y de medicina prepagada.




CLINICA DE OCCIDENTE S. A.

INFORME ARTICULO 446 DEL CODIGO DE COMERCIO

SITUACION FINANCIERA: Analizando los estados financieros a diciembre 31 de 2025 podemos
observar que la posicion financiera de la empresa es la siguiente:

ACTIVOS TOTALES: $ 803.425.377.000
PASIVOS TOTALES: $ 391.848.203.000
PATRIMONIO: $ 411.577.174.000

DEPRECIACIONES: Las depreciaciones causadas durante el ano 2025, ascendieron a la suma de
$ 15.951.758.000

PAGOS EFECTUADOS A MIEMBROS DE JUNTA DIRECTIVA: Durante el afno 2025 se causaron honorarios
a favor de los miemlbros de Junta Directiva ast:

NOMBRE VALOR PAGO 2025

SALCEDO JARAMILLO CARLOS ALBERTO $ 2.113.444
TELLO VALENCIA JOSE RAUL $ 2.641.805
VERA FONSECA MARCO ANTONIO $ 2.641.805
TOTAL $ 7.397.054

PAGOS EFECTUADOS POR ASESORIAS

ASESORES ESPECIALIZADOS Y CIA. S.AS. $ 65.342.305
BAEZ MOLINA CARLOS ALBERTO $ 3.718.712
BOJACA ASESORES Y CONSULTORES S.AS. $ 21.170.100
CIFUENTES SARRIA JOHN JAIRO $ 104.591.222
CORDOBA MONTOYA MIGUEL $ 29.476.384
CRITERIA S.AS. $ 17.850.000
ECHAVARRIA ABOGADOS S.A.S. $ 4.284.000
MANGLAR ABOGADOS S.A.S. $ 27.103.440
MEZA RODRIGUEZ MARIA DE LOS ANGELES $ 12.500.000
PRIETO SANDOVAL BLANCA INES $ 7.883.664
SECAR INGENIEROS S.A. $ 7.136.016
SIMGEA S.AS. $ 714.000
SOLER Y MEJIA S.AS. $ 4.641.000
VERNAZA PELAEZ PABLO ALBERTO $ 82.526.841
ANALICORP S.AS. $ 214.258.390
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ARAL INGENIERIA S.AS.

BAUSANO GUERRA ERICK WILLIAM EDUARD
BIENES Y DESARROLLOS S.A.S.

CABRERA MONTENEGRO STEPHANY
CAMILO BOTERO INGENIEROS CONSULTORES LTDA.
CEA INSPECCIONES S.A.S.

CIFUENTES GIRALDO JORGE ENRIQUE
CONNECTO S.AS.

CRUZ MARTINEZ NANCY

DONDOCTOR S.A.S.

ESPINEL STEINMEYER JORGE EDUARDO
FERNANDEZ GUTIERREZ CHRISTIAN DANIEL
IMPORTRANS RADIACTIVOS S.A.S.
INMOBILIARIA Y SERVICIOS ADMINISTRATIVOS SOCIEDAD POR
ACCIONES SIMPLIFICADA

INVESMED CONSULTORES S.A.S.
INVESTIGACIONES SSJE S.A.S.

KPMG S.AS.

MANTILLA GALLEGOS ANGELA

MERCER COLOMBIA LTDA.
PHARMACEUTICAL SUPPLY CHAIN S.AS.
PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA
SUAREZ MOLINA ANA MARIA

UNIVERSIDAD CES

VEGABAZAN CASTILLO JUAN CARLOS
VISITRACK S.A.S.

WATER TREATMENT COLOMBIA S.A.S.

Total, asesorias legales, financieras y otras

hF F P P P PP PPN N NN

h P P PP PP PPN PN

&

15.470.000
30.160.000
2.737.000
1.450.000
9.662.800
2.677.500
3.884.000
32.077.117
950.000
885.654.000
700.000
2.000.000
66.298.814
26.775.000

74.256.000
85.085.000
180.674.109
2.000.000
5.227.670
40.983.600
27.978.722
11.200.000
790.834
1.475.000
312.679.396
25.182.828

2.451.225.465

A diciembre 31 de 2025 la sociedad no posee bienes u obligaciones financieras en el exterior.

(L oy~

ANTONIO JOSE DAGER FERNANDEZ
Gerente General
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INVERSIONES REALIZADAS EN EL 2025

INVERSIONES REALIZADAS EN 2025

Tipo de inventario Descripcién Total
AF1504 Terrenos $ 2.046.695 2%
AF1516-1 Construcciones y 0
edificaciones $ 119.018.557 90%
AF1520 Maquinaria y equipo $ 510.648 0%
AF1524 Muebles y enseres $1.551.598 1%
Equipo de computo y 1%
AF1528 comunicaciéon $694.448 ¢
AF1532 Magquinaria y equipo $ 7.919.656 6%
médico cientifico

TOTAL

CONSTRUCCIONES Y EDIFICACIONES

Se compran tres bienes inmuebles para el desarrollo
del proyecto Torre D, el edificio Cumanday por
$2.559 millones; la edificacidén Dunkin Donuts por
$1.500 millones; y la activacién de edificaciones
correspondientes a los consultorios 706 y 707 de
Centro Médico de Cali por $525 millones.

PROYECTO TORRE B FASE 1:

Se activa la construccién en curso como edificacion
por un valor de $115.000 M, iniciando el proceso
de depreciacién del edificio.

PROYECTO TORRE B FASE 2:

Lainversion realizada durante el afio 2025 asciende
a $14.797M, de los cuales $11.891M corresponden
a financiacion y $2.906 a recursos propios de la
Clinica de Occidente.

$131.741.601,82

MAQUINARIA'Y EQUIPO

Se realizan compras por un valor de $510M,
conformadas principalmente por la adquisicidon
de un chiller de 56 toneladas por $188M; dos
unidades de extraccion para Torre C por $64M;
un ultracongelador para el laboratorio por
$48M; un tablero de baja tensién por $34M; un
calentador de agua por $12M; y 27 unidades de
aire acondicionado por $164M.

MUEBLES Y ENSERES:

Cifras en miles de pesos

Se compraron bienes para la dotaciéon de los
quiréfanos de los pisos 3y 4 de la Torre B por un
valor total de $1.551 millones, discriminados ast:
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MUEBLES Y ENSERES

Enseres Valor

Lockers $ 76.000.000
Guardarropas $103.000.000
Escritorios $ 86.000.000
Sillas ergonémicas $ 95.000.000
Reclinables $197.000.000
Estanterias de instrumental $ 281.000.000

Camillas de transporte

$ 256.000.000

Carros de transporte $ 195.000.000
Neveras $ 42.000.000
Bandas de transporte $ 39.000.000
Muebles plomados $ 28.000.000
Demds mobiliarios para dotaciéon $ 153.000.000

(televisores y basculas de piso)

EQUIPOS DE COMPUTO
Y COMUNICACION

Se realizé una inversion de $694M, destinada a
la adquisicion de 91 Access Points por $201M; 5
computadores portdatiles por $27M; CPU para
software de trasplante por $40M; 4 switch Aruba
por $47M; 1servidor para software de radioterapia
por $146M; 3 videoproyectores por $15M; 78
terminales portdtiles por $104M; 2 turneros digitales
por $20M; y otros de articulos tecnolégicos, entre
ellos diademas y radios portdtiles, por $94M.

MAQUINARIA Y EQUIPO
MEDICO CIENTIFICO

Se compran bienes para la puesta en marcha
de los quiréfanos de los pisos 3 y 4 de la Torre
B, compuestos por equipo Aféresis Spectra por
$243 millones; instrumental quirdrgico B Braun
por $5.228 millones; columnas de anestesia; y
lGmparas cieliticas Draeger por $2.119 millones;
mesas de cirugia y sus accesorios Welch Allyn
por $329 millones.
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PRESUPUESTO PROYECTADO 2026

CONCEPTO

INGRESOS BRUTOS

(+) Urgencias 15.819 15.822 0%
(+) Consulta Externa 17.062 13.174 -23%
(+) Hospitalizacién 89.768 99.617 1%
(+) Quiréfanos 140.912 136.122 -3%
(+) Apoyo diagnéstico 114.842 94.682 -18%
(+) Apoyo terapéutico 48.310 54.299 12%
(+) Insumos y medicamentos 417.562 337.999 -19%
Total ingresos brutos 844.274 751.716 -N%
(-) Devoluciones y descuentos 6.052 11.276 86%
Total ingresos 838.222 740.440 -12%
COSTO OPERACIONAL
(+) urgencias 22.740 23.866 5%
(+) Consulta Externa 14113 11.858 -16%
(+) Hospitalizacién 88.069 92.386 5%
(+) Quiréfanos 78.872 75.829 -4%
(+) Apoyo diagnéstico 58.500 50.796 -13%
(+) Apoyo terapéutico 26.001 23.907 -8%
(+) Insumos y medicamentos 236.244 199.91 -15%
Total costo operacional 524.540 478.553 -9%
63% 65%
Utilidad bruta en ventas 313.682 261.887 -17%
% utilidad bruta [ ventas operacionales 37% 35%

GASTO GESTION ADMINISTRATIVA

Direccién General 23.290 20.153 -13%
Direccién Médica 14.532 15.449 6%

Direccién Financiera 48.522 48.549 0%

Direccién Administrativa 20.619 18.679 -9%
Direccién Gestion Humana 3.597 4170 16%

Direcciéon de Ventas 6.225 6.145 -1%

Total gastos operacionales 116.786 113.145 -3%
% Gastos | Ventas 14% 15%

Utilidad operacional 196.897 148.742 -24%
% Utilidad operativa | ventas 23% 20%

Ingresos no operacionales 9.997 9.695 -3%
Gastos financieros 34.480 38.676 12%

Costos y gastos ejerc. anter. 11.590 1.493 -87%
Utilidad antes de impuesto 160.824 118.268 -26%
% UAI [ ventas 19% 16%

Provision impuesto de renta 59.131 42577 -28%
Utilidad neta 101.693 75.692 -26%

% Utilidad neta [ ventas 12% 10%



)

Cada logro presentado en este informe es el reflejo del trabajo
articulado, la responsabilidad compartida y la conviccién de
que, aun en contextos desafiantes, es posible avanzar con
excelencia.

(Agrqdecimientos

Quiero expresar mi sincero agradecimiento a cada uno de
los directores y a sus equipos de trabajo, quienes hicieron
posible los resultados alcanzados en 2025. Mi reconocimiento
por su visién estratégica, capacidad de gestion y liderazgo,
fundamentales para el cumplimiento de nuestros objetivos
institucionales.

Los logros de este arfo son el resultado del esfuerzo colectivo.
Continuaremos trabajando con responsabilidad, sostenibilidad
y enfoque en las personas, para seguir construyendo una
institucion sélida y preparada para los retos del futuro.
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ESTADO DE CUMPLIMIENTO

Sobre las normas de propiedad intelectual

La administracion de la organizacion en cumplimiento de los
Articulos 46 — 47 de la Ley 222/95 y lo sefalado en la Ley 603
del 27 de Julio del afo 2000, deja constancia que; todos los
programas o software que la Clinica de Occidente S.A posee en
la actualidad, cumplen con las normas de propiedad intelectual
y derecho de autor.

En el desarrollo de lo dispuesto por el Art. 87 de la Ley 1676 de
2013, la administracion manifiesta que; la Clinica de Occidente
no ha adoptado politicas que impidan la libre circulacion de
las facturas de nuestros proveedores como titulo valores de
contenido crediticio.

En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012, la administracion informa
que fueron adoptados los preceptos legales que en materia de
regulacién vigente, sobre la proteccidn del derecho fundamental
que tienen, es almacenada en bases de datos o archivos.

(otofley

Se deja constancia que la sesién de la Junta Directiva celebrada
el VEINTISEIS (26) de ENERO de 2026 con Acta 1030, los sefiores
Directores acogen el informe que presentard el Gerente a los
sefores accionistas en la Asamblea Ordinaria a celebrar el dos
(02) de marzo del afo 2026; igualmente, en la sesion citada,
acogen el Balance y Estados de Resultados correspondiente al
ejercicio del afio 2025.
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CERTIFICACION A LOS ESTADOS FINANCIEROS

Declaramos que hemos verificado previamente las afirmaciones contenidas en los
estados financieros de la “Clinica de Occidente” finalizados al 31 de diciembre de 2025 y
2024, los cuales se han tomado fielmente de libros. Por lo tanto:

« Los activos y pasivos de la Clinica de Occidente existen en la fecha de corte y las
transacciones registradas se han realizado durante el periodo.

- Los activos representan probables beneficios econémicos futuros (derechos) y los
pasivos representan probables sacrificios econémicos futuros (obligaciones), obtenidos
o a cargo de “la Clinica de Occidente” en la fecha de corte.

« Todos los elementos han sido reconocidos como importes apropiados.

+ Los hechos econédmicos han sido correctamente clasificados, descritos y revelados.

Asimismo, los Estados Financieros al 31 de diciembre de 2025 han sido autorizados para

su divulgacion por el Representante Legal y/o Junta directiva el 26 de enero del 2026.

Estos estados financieros van a ser puestos a consideracion del méximo érgano social el
proximo 02 de marzo de 2026, quien puede aprobar o improbar estos Estados Financieros

Cordialmente,

M 1 ?/\ ‘Cq . y@@}
Antonio José Dager E€rnandez Leydy Liliana Diaz Muiioz

Represente legal Contador publico
C.C 94.396.086 T.P 118948-T

90



KPMG S.A.S. Teléfono: +57 317 6984634
m Calle 6 Norte No. 1 — 42, Torre Centenario, Piso 6

Cali - Colombia www.kpmg.com/co

INFORME DEL REVISOR FISCAL

Senores Accionistas
Clinica de Occidente S.A.:

Informe sobre la auditoria de los estados financieros
Opinion

He auditado los estados financieros de Clinica de Occidente S.A. (la Compania), los cuales
comprenden el estado de situacion financiera al 31 de diciembre de 2025 y los estados del
resultado integral, de cambios en el patrimonio y de flujos de efectivo por el aho que termind en
esa fecha y sus respectivas notas, que incluyen las politicas contables materiales y otra
informacion explicativa.

En mi opinién, los estados financieros que se mencionan, preparados de acuerdo con
informacion tomada fielmente de los libros y adjuntos a este informe, presentan
razonablemente, en todos los aspectos de importancia material, la situaciéon financiera de la
Compania al 31 de diciembre de 2025, los resultados de sus operaciones y sus flujos de
efectivo por el aho que terminé en esa fecha, de acuerdo con Normas de Contabilidad y de
Informacion Financiera aceptadas en Colombia, aplicadas de manera uniforme con el afo
anterior.

Bases para la opinion

Efectué mi auditoria de conformidad con las Normas Internacionales de Auditoria aceptadas en
Colombia (NIAs). Mis responsabilidades de acuerdo con esas normas son descritas en la
seccién “Responsabilidades del revisor fiscal en relacién con la auditoria de los estados
financieros” de mi informe. Soy independiente con respecto a la Compania, de acuerdo con el
Cédigo de Etica para profesionales de la Contabilidad emitido por el Consejo de Normas
Internacionales de Etica para Contadores (Codigo |[ESBA - International Ethics Standards Board
for Accountants, por sus siglas en inglés) incluido en las Normas de Aseguramiento de la
Informacion aceptadas en Colombia junto con los requerimientos éticos que son relevantes para
mi auditoria de los estados financieros establecidos en Colombia y he cumplido con mis otras
responsabilidades éticas de acuerdo con estos requerimientos y el Codigo IESBA mencionado.
Considero que la evidencia de auditoria que he obtenido es suficiente y apropiada para
fundamentar mi opinion.

Otros asuntos
Los estados financieros al y por el ano terminado el 31 de diciembre de 2024 se presentan

exclusivamente para fines de comparacion, fueron auditados por mi y en mi informe de fecha
10 de febrero de 2025, expresé una opinion sin salvedades sobre los mismos.

KPMG Confidencial
© 2026 KPMG S.A.S. es una sociedad colombiana por acciones simplificada y firma miembro KPMG S.A.S.
de la organizacién global KPMG de firmas independientes, adscritas a KPMG International Nit.: 860.000.846-4

Limited, una compania privada inglesa, limitada por garantia. Todos los derechos reservados



Responsabilidad de la administracion y de los encargados del gobierno corporativo de la
Compainia en relacion con los estados financieros

La administracion es responsable por la preparacion y presentacion razonable de estos estados
financieros de acuerdo con Normas de Contabilidad y de Informacién Financiera aceptadas en
Colombia. Esta responsabilidad incluye: disefar, implementar y mantener el control interno que
la administracién considere necesario para permitir la preparacién de estados financieros libres
de errores de importancia material, bien sea por fraude o error; seleccionar y aplicar las politicas
contables apropiadas, asi como establecer los estimados contables razonables en las
circunstancias.

En la preparacion de los estados financieros, la administracion es responsable por la evaluacion
de la habilidad de la Compafia para continuar como un negocio en marcha, de revelar, segin
sea aplicable, asuntos relacionados con la continuidad de la misma y de usar la base contable de
negocio en marcha a menos que la administracion pretenda liquidar la Compafia o cesar sus
operaciones, o bien no exista otra alternativa més realista que proceder de una de estas formas.

Los encargados del gobierno corporativo son responsables por la supervisiéon del proceso de
reportes de informacion financiera de la Compania.

Responsabilidades del revisor fiscal en relacion con la auditoria de los estados financieros

Mis objetivos son obtener una seguridad razonable sobre si los estados financieros
considerados como un todo, estan libres de errores de importancia material bien sea por fraude
o error, y emitir un informe de auditoria que incluya mi opinién. Seguridad razonable significa un
alto nivel de aseguramiento, pero no es una garantia de que una auditoria efectuada de acuerdo
con NIAs siempre detectara un error material, cuando este exista. Los errores pueden surgir
debido a fraude o error y son considerados materiales si, individualmente o en agregado, se
podria razonablemente esperar que influyan en las decisiones econémicas de los usuarios,
tomadas sobre la base de estos estados financieros.

Como parte de una auditoria efectuada de acuerdo con NIAs, ejerzo mi juicio profesional y
mantengo escepticismo profesional durante la auditoria. También:

¢ ldentifico y evallo los riesgos de error material en los estados financieros, bien sea por
fraude o error, diseno y realizo procedimientos de auditoria en respuesta a estos riesgos y
obtengo evidencia de auditoria que sea suficiente y apropiada para fundamentar mi opinion.
El riesgo de no detectar un error material resultante de fraude es mayor que aquel que surge
de un error, debido a que el fraude puede involucrar colusion, falsificacion, omisiones
intencionales, representaciones enganosas o la anulacion o sobrepaso del control interno.

¢ Obtengo un entendimiento del control interno relevante para la auditoria con el objetivo de
disenar procedimientos de auditoria que sean apropiados en las circunstancias.
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Evallo lo apropiado de las politicas contables utilizadas y la razonabilidad de los estimados
contables y de las revelaciones relacionadas, realizadas por la administracion.

Concluyo sobre lo adecuado del uso de la hipétesis de negocio en marcha por parte de la
administracion y, basado en la evidencia de auditoria obtenida, sobre si existe 0 no una
incertidumbre material relacionada con eventos o condiciones que puedan indicar dudas
significativas sobre la habilidad de la Compania para continuar como negocio en marcha. Si
concluyera que existe una incertidumbre material, debo llamar la atenciéon en mi informe a la
revelacion que describa esta situaciéon en los estados financieros o, si esta revelacion es
inadecuada, debo modificar mi opinién. Mis conclusiones estan basadas en la evidencia de
auditoria obtenida hasta la fecha de mi informe. No obstante, eventos o condiciones futuras
pueden causar que la Compania deje de operar como un negocio en marcha.

Evallo la presentacion general, estructura y contenido de los estados financieros, incluyendo
las revelaciones, vy si los estados financieros presentan las transacciones y eventos
subyacentes para lograr una presentacion razonable.

Comunico a los encargados del gobierno de la Compafia, entre otros asuntos, el alcance
planeado y la oportunidad para la auditoria, asi como los hallazgos de auditoria significativos,
incluyendo cualquier deficiencia significativa en el control interno que identifique durante mi
auditoria.

Informe sobre otros requerimientos legales y regulatorios

Con base en el resultado de mis pruebas, en mi concepto durante 2025:

a)

La contabilidad de la Compafia ha sido llevada conforme a las normas legales vy a la técnica
contable.

Las operaciones registradas en los libros se ajustan a los estatutos y a las decisiones de la
Asamblea de Accionistas.

La correspondencia, los comprobantes de las cuentas vy los libros de actas y de registro de
acciones se llevan y se conservan debidamente.

Existe concordancia entre los estados financieros que se acompanan y el informe de gestién
preparado por los administradores, el cual incluye la constancia por parte de la administracion
sobre la libre circulacién de las facturas emitidas por los vendedores o proveedores.

La informacién contenida en las declaraciones de autoliquidacion de aportes al sistema de
seguridad social integral, en particular la relativa a los afiliados y a sus ingresos base de
cotizacién, ha sido tomada de los registros y soportes contables. La Compania no se
encuentra en mora por concepto de aportes al sistema de seguridad social integral.



f) Se ha dado cumplimiento a lo establecido en la Ley 2195 de 2022 e instrucciones de la
Superintendencia Nacional de Salud segin Circular Externa 2022151000000053-5 de 2022,
en relacién con el Programa de Transparencia y Etica Empresarial.

Para dar cumplimiento a lo requerido en los articulos 1.2.1.2. y 1.2.1.5. del Decreto Unico
Reglamentario 2420 de 2015, en desarrollo de las responsabilidades del Revisor Fiscal
contenidas en los numerales 1°) y 3°) del articulo 209 del Cédigo de Comercio, relacionadas con
la evaluacion de si los actos de los administradores de la Sociedad se ajustan a los estatutos y a
las 6rdenes o instrucciones de la Asamblea de Accionistas y si hay y son adecuadas las medidas
de control interno, de conservacion y custodia de los bienes de la Sociedad o de terceros que
estén en su poder, emiti un informe separado de fecha 19 de febrero de 2026.
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INFORME INDEPENDIENTE DEL REVISOR FISCAL SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LOS
NUMERALES 1°) y 3°) DEL ARTICULO 209 DEL CODIGO DE COMERCIO

Sefores Accionistas
Clinica de Occidente S.A.:

Descripcion del asunto principal

Como parte de mis funciones como Revisor Fiscal y en cumplimiento de los articulos 1.2.1.2 y
1.2.1.5 del Decreto Unico Reglamentario 2420 de 2015, modificados por los articulos 4 y 5 del
Decreto 2496 de 2015, respectivamente, debo reportar sobre el cumplimiento de los numerales
1°) y 3°) del articulo 209 del Codigo de Comercio, detallados como sigue, por parte de la
Compania, en adelante “la Sociedad”, al 31 de diciembre de 2025, en la forma de una
conclusion de seguridad razonable independiente, acerca de que los actos de los
administradores han dado cumplimiento a las disposiciones estatutarias y de la Asamblea de
Accionistas y que existen adecuadas medidas de control interno, en todos los aspectos
materiales, de acuerdo con los criterios indicados en el parrafo denominado Criterios de este
informe:

1°) Si los actos de los administradores de la Sociedad se ajustan a los estatutos y a las érdenes
o instrucciones de la Asamblea de Accionistas, y

3°) Si hay y son adecuadas las medidas de control interno, de conservacién y custodia de los
bienes de la Sociedad o de terceros que estén en su poder.

Responsabilidad de la administracion

La administracion de la Sociedad es responsable por el cumplimiento de los estatutos y de las
decisiones de la Asamblea de Accionistas y por disefar, implementar y mantener medidas
adecuadas de control interno, que incluyen el Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado
de Activos y Financiacion del Terrorismo (SARLAFT) y el Subsistema de Administraciéon del
Riesgo de Corrupcién, Opacidad y Fraude (SICOF), y las medidas de conservacion y custodia de
los bienes de la Sociedad o de terceros que estén en su poder, de acuerdo con lo requerido en
el sistema de control interno implementado por la administracion.

Responsabilidad del revisor fiscal

Mi responsabilidad consiste en examinar si los actos de los administradores de la Sociedad se
ajustan a los estatutos y a las érdenes o instrucciones de la Asamblea de Accionistas, y si hay y
son adecuadas las medidas de control interno, de conservaciéon y custodia de los bienes de la
Sociedad o de terceros que estén en su poder y reportar al respecto en la forma de una
conclusiéon de seguridad razonable independiente basado en la evidencia obtenida. Efectué mis
procedimientos de acuerdo con la Norma Internacional de Trabajos para Atestiguar 3000
(Revisada) aceptada en Colombia (International Standard on Assurance Engagements — ISAE
3000 (Revisada), por sus siglas en inglés, emitida por el Consejo de Normas Internacionales de
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Auditoria y Aseguramiento - International Auditing and Assurance Standard Board — IAASB, por
sus siglas en inglés, y traducida al espanol en 2018). Tal norma requiere que planifique y efectle
los procedimientos que considere necesarios para obtener una seguridad razonable acerca de si
los actos de los administradores se ajustan a los estatutos y a las decisiones de la Asamblea de
Accionistas y sobre si hay y son adecuadas las medidas de control interno, que incluyen el
Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo
(SARLAFT) y el Subsistema de Administracién del Riesgo de Corrupcion, Opacidad y Fraude
(SICOF), vy las medidas de conservacion y custodia de los bienes de la Sociedad o de terceros
que estén en su poder, de acuerdo con lo requerido en el sistema de control interno
implementado por la administracion, en todos los aspectos materiales.

La Firma de contadores a la cual pertenezco y que me designd como revisor fiscal de la
Sociedad, aplica el Estandar Internacional de Control de Calidad No. 1y, en consecuencia,
mantiene un sistema completo de control de calidad que incluye politicas y procedimientos
documentados sobre el cumplimiento de los requisitos éticos, las normas profesionales legales
y reglamentarias aplicables.

He cumplido con los requerimientos de independencia y ética del Cédigo de Etica para
Contadores Profesionales emitido por la Junta de Normas Internacionales de Etica para
Contadores — IESBA, por sus siglas en inglés, que se basa en principios fundamentales de
integridad, objetividad, competencia profesional y debido cuidado, confidencialidad y
comportamiento profesional.

Los procedimientos seleccionados dependen de mi juicio profesional, incluyendo la evaluaciéon
del riesgo de que los actos de los administradores no se ajusten a los estatutos y a las
decisiones de la Asamblea de Accionistas y que las medidas de control interno, que incluyen el
Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo
(SARLAFT) y el Subsistema de Administracion del Riesgo de Corrupcion, Opacidad y Fraude
(SICOF), y que las medidas de conservacién y custodia de los bienes de la Sociedad o de
terceros que estén en su poder no estén adecuadamente disefadas e implementadas, de
acuerdo con lo requerido en el sistema de control interno implementado por la administracién.

Este trabajo de aseguramiento razonable incluye la obtencion de evidencia al 31 de diciembre
de 2025. Los procedimientos incluyen:

¢ Obtencién de una representacion escrita de la Administracién sobre si los actos de los
administradores se ajustan a los estatutos y a las decisiones de la Asamblea de Accionistas y
sobre si hay y son adecuadas las medidas de control interno, que incluyen el Sistema de
Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiaciéon del Terrorismo (SARLAFT) y
el Subsistema de Administracién del Riesgo de Corrupcion, Opacidad y Fraude (SICOF), y las
medidas de conservacién y custodia de los bienes de la Sociedad o de terceros que estén en
su poder, de acuerdo con lo requerido en el sistema de control interno implementado por la
administracion.

e Lecturay verificacion del cumplimiento de los estatutos de la Sociedad.
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¢ Obtencion de una certificacion de la Administracion sobre las reuniones de la Asamblea de

Accionistas, documentadas en las actas.

e Lectura de las actas de la Asamblea de Accionistas y los estatutos y verificaciéon de si los

actos de los administradores se ajustan a los mismos.

e Indagaciones con la Administracién sobre cambios o proyectos de modificacion a los
estatutos de la Sociedad durante el periodo cubierto y validacion de su implementacion.

e FEvaluacién de si hay y son adecuadas las medidas de control interno, que incluyen el
Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo
(SARLAFT) y el Subsistema de Administracién del Riesgo de Corrupcién, Opacidad y Fraude
(SICOF), y las medidas de conservacion y custodia de los bienes de la Sociedad o de
terceros que estén en su poder, de acuerdo con lo requerido en el sistema de control interno
implementado por la administracion, lo cual incluye:

- Pruebas de disefno, implementacién y efectividad sobre los controles relevantes de los
componentes de control interno sobre el reporte financiero, y los elementos establecidos
por la Sociedad, tales como: entorno de control, proceso de valoracién de riesgo por la
entidad, los sistemas de informacién, actividades de control y seguimiento a los
controles.

- Evaluacién del disefo e implementacion de los controles relevantes manuales, de los
procesos clave del negocio relacionados con las cuentas significativas de los estados
financieros.

- Verificaciéon del apropiado cumplimiento de las normas e instructivos sobre el Sistema de
Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo (SARLAFT)
y el Subsistema de Administracion del Riesgo de Corrupcién, Opacidad y Fraude (SICOF).

Limitaciones inherentes

Debido a las limitaciones inherentes a cualquier estructura de control interno, es posible que
existan controles efectivos a la fecha de mi examen que cambien esa condicién en futuros
periodos, debido a que mi informe se basa en pruebas selectivas y porque la evaluacion del
control interno tiene riesgo de volverse inadecuada por cambios en las condiciones o porque el
grado de cumplimiento con las politicas y procedimientos puede deteriorarse. Por otra parte, las
limitaciones inherentes al control interno incluyen el error humano, fallas por colusiéon de dos o
mas personas o inapropiado sobrepaso de los controles por parte de la administracion.

Criterios

Los criterios considerados para la evaluacién de los asuntos mencionados en el parrafo
“Descripcién del asunto principal”, comprenden: a) los estatutos sociales y las actas de la
Asamblea de Accionistas vy, b) los componentes del control interno implementados por la
Sociedad, tales como el ambiente de control, los procedimientos de evaluacion de riesgos, sus



sistemas de informacién y comunicaciones y el monitoreo de los controles por parte de la
administracion y de los encargados del gobierno corporativo, los cuales estan basados en lo
establecido en el sistema de control interno implementado por la administracion.

Conclusion

Mi conclusion se fundamenta en la evidencia obtenida sobre los asuntos descritos, y esta sujeta
a las limitaciones inherentes planteadas en este informe. Considero que la evidencia obtenida
proporciona una base de aseguramiento razonable para fundamentar la conclusién que expreso
a continuacion:

En mi opinién, los actos de los administradores se ajustan a los estatutos y a las decisiones de
la Asamblea de Accionistas y son adecuadas las medidas de control interno, que incluyen el
Sistema de Administraciéon del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo
(SARLAFT), Subsistema de Administracién del Riesgo de Corrupcién, Opacidad y Fraude
(SICOF), y las medidas de conservacién y custodia de los bienes de la Sociedad o de terceros
que estén en su poder, en todos los aspectos materiales, de acuerdo con lo requerido en el
sistema de control interno implementado por la administracion.
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CLINICA DE OCCIDENTE S.A.
ESTADOS DE SITUACION FINANCIERA
(Expresados en miles de pesos)

Notas Al 31 de diciembre de
2025 2024
Activos
Efectivo y equivalentes al efectivo 14 $ 7.395.266 $ 10.922.341
Cuentas comerciales por cobrar y otras cuentas por cobrar 15 386.583.311 329.144.634
Inventarios 17 15.957.922 15.775.502
Otros activos no financieros 16 321.939 2.029.188
Total activos corrientes $ 410.258.438 $ 357.871.665
Cuentas comerciales por cobrar y otras cuentas por cobrar 15 129.623.666 45.843.614
Propiedades y equipo 18 260.354.123 245.450.714
Otros activos financieros 20 2.362.067 2.096.486
Intangibles 19 827.083 -
Total activos no corrientes $ 393.166.939 $ 293.390.814
Total Activos $ 803.425.377 $ 651.262.479
Pasivos
Obligaciones financieras 21 20.644.889 19.696.207
Proveedores 22 109.787.047 93.396.621
Pasivos por impuestos corrientes 13 17.437.277 23.722.335
Cuentas por pagar 23 57.063.859 41.122.592
Pasivos estimados y provisiones 24 8.521.799 7.784.694
Otros pasivos no financieros 16 4.061.057 2.919.974
Beneficios a empleados 25 11.721.196 9.970.233
Total pasivos corrientes $ 229.237.124 $ 198.612.656
Obligaciones financieras 21 $ 156.437.298 134.472.045
Impuesto diferido 13 5.586.469 7.849.199
Beneficios a empleados 25 587.312 640.533
Total pasivos no corrientes $ 162.611.079 $ 142.961.777
Total pasivos $ 391.848.203 $ 341.574.433
Patrimonio
Capital social $ 699.990 699.990
Prima de colocacion de acciones 3.633.868 3.633.868
Adopcion por primera vez a NCIF 26 32.296.420 32.510.951
Reservas 272.821.580 177.093.986
Resultados de ejercicios anteriores 432.756 432.225
Resultado del ejercicio 101.692.560 95.317.026
Total patrimonio $ 411.577.174 $ 309.688.046
Total pasivo y patrimonio $ 803.425.377 $ 651.262.479
Las notas adjuntas son parte integral de los estados financieros Digitally signed
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(*) Los suscritos Representante Legal y Contador PUblico certificamos que hemos verificado previamente las afirmaciones contenidas en estos
estados financieros y que los mismos han sido preparados de acuerdo con la informacién tomada fielmente de los libros de contabilidad de la
Compaifiia.



CLINICA DE OCCIDENTE S.A.
ESTADOS DEL RESULTADO INTEGRAL
(Expresados en miles de pesos)

Aios terminados el 31 de diciembre de:

Ingresos de actividades ordinarias
Costos de ventas
Utilidad bruta

Gastos de administracion y ventas

Otros ingresos

Otros gastos

Resultados de actividades de operacion

Ingresos financieros
Costos financieros
Costo financiero, neto

Utilidad antes de impuesto a las ganancias

Impuesto a las ganancias
Resultado integral total del periodo

Notas 2025 2024
6 $ 838.222.148  $ 679.878.783
7 (524.539.681) (429.049.662)

$ 313.682.467 $ 250.829.121
8 (125.185.894) (81.128.673)
9 8.992.250 18.905.347
10 (11.810.817) (18.814.699)
$ 185.678.006 $ 169.791.096
11 1.004.943 2.153.483
11 (25.859.239) (22.951.846)
$ (24.854.296) $ (20.798.363)
$ 160.823.710 $ 148.992.733
13 (59.131.150) (53.675.707)
$ 101.692.560  $ 95.317.026

Las notas adjuntas son parte integral de los estados financieros
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(*) Los suscritos Representante Legal y Contador Publico certificamos que hemos verificado previamente las afirmaciones contenidas en estos
estados financieros y que los mismos han sido preparados de acuerdo con la informacion tomada fielmente de los libros de contabilidad de la
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CLINICA DE OCCIDENTE S.A.
ESTADOS DE FLUJOS DE EFECTIVO

(Expr dos en miles de pesos)
Afios ter dos el 31 de dici e de: Nota 2025 2024
Flujos de efectivo por actividades de operacién:
Resultados del periodo $ 101.692.560 $ 95.317.026
Ajustes para conciliar el resultado con el efectivo neto provisto por las actividades de
operacion:
Depreciacion de Activos fijos 7,8y 18 15.951.785 7.775.970
Depreciacion acelerada proyecto Torre D 18 2.174.990 -
Amortizacion gastos pagado por anticipado - 1.467.764
Amortizacién de intangibles 19 1.367.524 1.043.399
Deterioro de cuentas comerciales por cobrar 8y15 39.983.881 9.093.797
Recuperacion de provision por calculo actuarial beneficios a empleados 25 (53.220) 134.801
Gasto por provision de inventarios 17 342.659 284.005
Gasto por provision litigios 24 265.251 999.247
Castigo de cartera 15 129.922 164.822
Pérdida en inversion - 78.305
Deterioro de inversiones 20 - 784.707
Impuesto diferido 13 (2.262.730) (2.029.514)
Gasto de impuesto de renta 13 61.393.880 55.705.221
Gasto por intereses en obligaciones financieras 21 23.419.054 21.442.516
Pérdida en retiro de propiedades y equipo 10 338.257 2.149.420
Ajuste por bajas de activos fijos 18 - 2.761.642
Cambios en activos y pasivos:
Cuentas comerciales por cobrar y otras cuentas por cobrar (181.332.532) $ (131.447.703)
Otros activos financieros (265.581) (775.923)
Inventarios (525.079) 1.148.042
Otros activos no financieros 1.707.249 (2.416.573)
Proveedores por pagar y otras cuentas por pagar 32.331.693 30.413.691
Beneficios a empleados 1.750.963 2.182.300
Pasivos estimados y provisiones 24 471.854 1.952.416
Otros pasivos 1.141.083 101.832
Pago impuesto a las ganancias 13 (67.678.938) (42.115.684)
Intereses pagados 21 (24.100.792) (21.951.462)
Efectivo neto provisto por las actividades de operaciéon $ 8.243.733 $ 34.264.064
Flujos de efectivo por actividades de inversion:
Adiciones a propiedades y equipo 18 (33.368.441) $ (32.880.121)
Adiciones en intangibles 19 (2.194.607) (1.034.477)
Cancelacién de inversion - 8.337.530
Efectivo neto usado en las actividades de inversién $ (35.563.048) $ (25.577.068)
Flujos de efectivo por actividades de fir iacio
Obligaciones financieras contraidas 21 60.905.201 $ 44.068.482
Pago de obligaciones financieras 21 (37.309.528) (20.965.828)
Pago de dividendos 26 - (29.000.000)
Escision 26 - (2.143.405)
Readquisicién de acciones 196.567 (185.229)
Efectivo neto provisto por (usado en) las actividades de fi iacié $ 23.792.240 (8.225.980)
Variacién neta de efectivo y equivalente al efectivo (3.527.075) 461.016
Efectivo y equivalente al efectivo al 1 de enero 10.922.341 10.461.325
Efectivo y equivalente al efectivo al 31 de diciembre $ 7.395.266 10.922.341

Las notas adjuntas son parte integral de los estados financieros.
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(*) Los suscritos Representante Legal y Contador Publico certificamos que hemos verificado previamente las afirmaciones contenidas en estos estados financieros y que los mismos
han sido preparados de acuerdo con la informacién tomada fielmente de los libros de contabilidad de la Compaiiia.
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