) 5 ,
ColiBecas Py viding

ANEXO1
ACTA DE INSTALACION DEL COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL (CCS)

COLIBECAS COMPUTADORAS

Siendo el dia L ﬂ del mes de ,&Q&‘Qv&)fgdel afo ‘Zolﬂ , a las ‘\'5 '.QO horas en el domicilio

, localizado en el
municipio de C(\)\.\ MNA ,del estado de Colima, nos encontramos reunidos

para celebrar la instalacion del Comité de Contraloria Social que dara seguimiento y verificacion al

programa  “Colibecas = Computadoras” para alumnos de primer afo de nivel

Se(gﬂ(&w‘\ s , financiado con recurso estatal del ejercicio fiscal 2024.

DATOS DEL PROGRAMA

*Esta seccion deberd ser llenada por la persona la SEBIINSOM.
Periodo de ejecucién Fecha de inicio: 74///7//4/ Fecha de conclusion: 222/ 7//2/
Entidad: /p/pyme Municipio: /7 Localidad:
Numero de Escuelas a entregar: 75 Numero total de beneficiarios: 7 ///>
Tipo de equipo que se entrega-é’/’/d,%,/&, Numero:  7//(
Tipo de equipo que se entrega: Z/”,,Vd) Numero: 7///)
Monto de inversién programada en el mumupm@//} 5 Z0%

CONSIDERANDOS

Que participacion social es el derecho de las personas a intervenir e integrarse, individual o
colectivamente en la formulacion, ejecucion y evaluacidén de las politicas, programas y acciones del
desarrollo social de conformidad con el articulo 3 de la Ley General de Desarrollo Social.

La contraloria social, es el mecanismo mediante el cual los beneficiarios de obras y programas soaales
vigilan que los recursos publicos se utilicen de manera correcta y transparente.

El Gobierno del Estado a través de la Secretaria de Bienestar, Inclusién Social y Mujeres (SEBIINSOM)

y de las personas servidoras publicas que apoyen en los procesos relacionados con el programa
Colibecas Computadoras, deberan:

e Promover la participacion de la poblacion beneficiaria en los procesos de contraloria social.

e Llevar a cabo reuniones informativas dirigidas a los CCS para darles a conocer los objetivos del
programa, la importancia de la participacion social, sus responsabilidades en el seguimiento y
las caracteristicas de los apoyos.

e Llevar el registro de los formatos necesarios para el seguimiento de los CCS.

Que los Comités de contraloria social (CCS):

e Son organos de participacion y representacion ciudadana rural, urbana, indigena o
afromexicana, integrados equitativamente por mujeres y hombres en la mayoria de sus

diversidades, electos de manera democrética para dar seguimiento al programa Colibecas
Computadoras.
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e Su objetivo es dar seguimiento al inicio, desarrollo y conclusién de las entregas del programa
Colibecas Computadoras, para contribuir a que los recursos se utilicen bajo los principios de
transparencia, economia, eficacia, legalidad y honradez.

e Deberan estar conformados por personas beneficiarias del Municipio donde se entreguen las
Colibecas Computadoras y que no estén desemperiando un cargo publico.

e La participacion de la ciudadania en los CCS no es remunerada, se trata de cargos honorificos
de servicio a la comunidad.

Que las actividades de los CCS son:

e Participar en las reuniones informativas que brindardan las autoridades sobre sus
responsabilidades como integrantes de los CCS.

e Participar en coordinacion con las autoridades en los procesos de entrega de los apoyos de
Colibecas Computadoras.

e Registrar el seguimiento mediante el correcto llenado de los Formatos de Contraloria Social
vigentes publicados por la SEBIINSOM.

ACUERDO UNICO

Se declara formalmente instalado el Comité de Contraloria Social conformado por las personas que al
calce de este documento firman en conjunto con las autoridades del Gobierno del Estado.

Representante de la SEBIINSOM Representante de la CGE
Nombre completo y firma Nombre completo y firma
Waveo Ocdone S”\\U\‘\M Qq%b\r W’
& &
Representante de la SEyC Presidenta(e) del CCS /
Nombre ¢ fiyma Nombre completo y firma '
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Secretaria(o) del CCS Vocal del CCS
_,_mbpe completo y firma Nombre completo y firma
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ANEXO 2

REPORTE DE LA REUNION INFORMATIVA DEL COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL
COLIBECAS COMPUTADORAS

DATOS DE LA REUNION INFORMATIVA
Esta seccion debera ser llenada por la persona la SEBIINSOM.
Nombre y cargo de la persona facilitadora:

Matco Odavis Gaiahierta Yasio. Seelavio \ecmco de ACBUNSOM

Numero de asistentes a la reunidn informativa | Mujeres: | Hombres:

REPORTE DE LA REUNION INFORMATIVA
*Esta seccion debera ser llenada a mano por el CCS.

Responda las siguientes preguntas tachando el recuadro correspondiente:

1. ¢(Los apoyos de Colibecas Computadoras fueron entregados en tiempo y forma | Si
conforme a lo sefialado?

2. Indique cudles de los siguientes temas les fueron proporcionados durante la reunion informativa:

No

X

a) ;Qué es Colibecas Computadoras, a quiénes beneficia y cual es la importancia | Si < No
de que la ciudadania participe?

b) ;Cuales son sus actividades y responsabilidades como integrantes del CCS? Si || No

c) ;:Cémo se realiza el correcto llenado y uso de los formatos de Contraloria Social? | Si_|X| No

d) Caracteristicas basicas de los equipos entregados: Si |%| No

e) ;Se entregaron los tripticos de contraloria social y de informacion de Colibecas | Si [¢ | No
Computadoras?

DATOS DE LAS PERSONAS INTEGRANTES DEL COMITE DE PARTICIPACION SOCIAL

*Se debera colocar por lo menos un niimero telefénico en el que se pueda contactar a las personas integrantes del Comité de
contraloria social *

Nombre de la Presidenta/e: )
v [§ . L3 =
Mana B\ Ag Mueilp V\uu)a A
Domicilio y niumero telefénico: s ) ) paix o 5
Nodrss Seavn Rotal FE M3 Tafoualt |y tehanda 312\99 30 %0
:Se considera parte de alglh pueblo indigena y/o afromexicano?  Si [:l NO
En caso de responder si, indique a cudl. Por ejemplo, Mazateco, Nahua, Maya, O'dam, etc.

Nombre de la Secretaria/o:

( ¥ ¢ '
lanya (Aia undng 7 Vosano
Domicilio y nimero telefénico: ] - T T
B emnia 1035 Cionvy, delas Tadmade,y 31074379
:Se considera parte de algun pueblo indigena y/o afromexicano? Si[__|NO
En caso de responder si, indique a cual. Por ejemplo, Mazateco, Nahua, Maya, O'dam, etc.

Nombre de la persona Vocal: — \ 3 —
/ \ \ \
O *’f{‘_\n Naven| (e &“-/":*'“\‘6'::1 A (374\‘ A (“P_;

Domicilio y nimero telefénico: ’ ;
Oﬁéi\\ ‘t/‘g( (Y e a_. (n\l oV iy Y \ruder N \01 \J&*\\D'( 1 q [ ("\ \0 S%(’%‘a

:Se considera parte de algun pueblo indigena y/o afromexicano? Si| _|NO

En caso de responder si, indique a cual. Por ejemplo, Mazateco, Nahua, Maya, O'dam, etc.
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Nombre de Ia persona Vocal: g i
l’("\ \O\\ﬁ? /\ (A .‘\_\/‘?u\\n/\ <ﬁ>\3ﬁ’/0 ‘(J45/‘\J,\\,l'4|n o

Domicilio y nimero telefénico:

Cale b Sterw $\95 2 A vudy_aig Lﬂ\mhﬁ% YA 26383

;Se considera parte de algun pueblo indigena y/o afromexicano?
En caso de responder si, indique a cudl. Por ejemplo, Mazateco, Nahua Maya Odam etc.

Wje la persona Vocal:
Z, L2/t gy a

bomwllloy nunero telefpﬁlco 3/2/75 223@7

;Se considera parte de algun pueblo indigena y/o afromexicano? Si NO
En caso de responder si, indique a cual. Por ejemplo, Mazateco, Nahua, Maya, O'dam, etc.

FIRMAS DE INTEGRANTES DE ITE DE CONTRALORIA SOCIAL

/%772 EDLD //@/’// Ma«mu\,

Presidenta(e)
Nombre completo y flrma
/—’—-___—-\ Pad
— =
/ 7 A Ca> N ke = o &

ﬁ;/: L&//’)m Q\nn/ﬂcT’ D ‘?Y(h)(:\

Secretaria(o) Vocal
Nombre completo y firma Nombre completo y firma

Holicthas atay)n S Dol

& hevps (gﬂ‘\frk(}(/\

S \Xriff:? P F@\bm@; t\\,, \oa Cq&omqg ?a
Vocal Vocal
Nombre completo y firma Nombre completo y firma
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ANEXO 3. REPORTE DE QUEJAS Y DENUNCIAS
COLIBECAS COMPUTADORAS
DATOS DEL PROGRAMA
*Esta seccion deberd ser llenada por la persona la SEBIINSOM.
Fecha de llenado: ) r\c 6;\0\ \ me‘e de& 0™
Colibecas Computadoras Nivel: © Cyoconday \Er
Periodo de ejecucion | Fecha de inicio: 7, | o |18\ Fecha de conclusion: 71\ {oq (74
Entidad: Co\wnd | Municipio: (O\WY\(‘A Localidad:
*Esta seccion debera ser llenada a mano por el CCS
1.;Se registraron quejas o denuncias? Si | |No | )( |
2. Tache si se trata de una queja o una denuncia: Queja l: Denuncia I:I

3. A continuacion, tache las opciones que mejor describan su queja o denuncia. Puede seleccionar

tantas opciones COoMmo sean necesarias.

Quejas

a. El CCS no recibid la informacion necesaria para realizar sus funciones.

b. El programa no se ha desarrollado cumpliendo con los plazos establecidos.

c. No se tomé en cuenta la participacion de la ciudadania para el desarrollo del programa.

d. Otra(s):

Denuncias

a. Se solicitd dinero a las personas beneficiarias para recibir el programa.

b. La computadora no funciond correctamente y no se le dio servicio.

d. No se realizo la entrega de Colibecas Computadoras.

f. La autoridad beneficié a familiares, amigos, socios, allegados suyos o personas servidoras publicas con
Colibecas Computadoras sin ser parte de la poblacién objetivo del programa.

g. La autoridad local pretende que el CCS esté constituido por familiares, amigos, allegados suyos o
personas servidoras publicas.

h. Otra(s):

4. ;Presento la queja o denuncia ante alguna autoridad? Si | |No rx ]
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5a. En caso de haber presentado la queja o denuncia ante alguna autoridad, favor de indicar a cual, asi
como algun otro dato que pueda identificarla (puede ser el folio de seguimiento, nimero de
expediente, nUmero telefénico, correo electrénico).

6. ;Desea que el presente reporte sea anénimo? Si I:' No

En caso de que quiera identificarse, indique la informacién que se solicita a continuacion:

Nombre:

Sexo: Masculino |:| Femeninol——_—l Edad:

Ocupacion:

Datos de contacto (teléfono y /:orreo electrénico):
e &/

— Py k =
/;%C»’;z //’/(’f w/é %//Z’?;Z}\ Maffn (\c—kﬂ\\u Sﬁ Ly 4 {)03"‘”/\/

Personal deTa SEBIINSOM
contraloria social Nombre completo y firma
Nombre completo y firma

Presidenta(e) del Comité de’ e

Los datos que comparta no se harén publicos y seran protegidos conforme a lo dispuesto por la Ley General
de Proteccién de Datos Personales en Posesidon de Sujetos Obligados, y demas normatividad aplicable.
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ANEXO 4.

INFORME FINAL DE RESULTADOS ALCANZADOS POR EL COMITE DE CONTRALOSIA SOCIAL

*Este documento deberd ser firmado por el CCS tinicamente si la entrega a los beneficiarios ha concluido* |

DATOS DEL PROGRAMA

*Esta seccion debera ser llenada por la persona la SEBIINSOM.
Periodo de ejecucién Fecha de inicio: 7\ /oo |z Fecha de conclusidon: 24 jo 1780
Entidad: Cn\\ych Municipio: Co\yynes Localidad: '
Numero de Escuelas a entregar: /5 Numero total de beneficiarios: \ au—
Tipo de equipo que se entrega: (= yndaay v\ | Nimero: { a g
Tipo de equipo que se entrega: /,,,yky Numero: )'6/4/ ?
Monto de inversidon en el municipio: & \N.Bp\ 06\, 6O

41. INFORME FINAL DE RESULTADOS ALCANZADOS POR EL COMITE DE PARTICIPACION SOCIAL
*Esta seccion debera ser llenada a mano por el CCS.

1. ¢El programa se entreg6 en la fecha informada? Si x No

En caso de que la entrega haya sido en una fecha distinta escriba cuando y qué justificacion brindd
la autoridad.

2. ;Los equipos son los que se mencionaron y funcionan correctamente? Si No |:|
En caso de responder que no, escribe él ;por qué?

7. Describan con sus propias palabras de qué manera beneficia el programa.
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r 4.2. ENTREGA-RECEPCION

"Esta seccion debera ser llenada a mano por el €CCS

Siendo el dia T} del mes defjp{,\\em\:yc delafio IOTA  alas \b 0O  horasenel domicilio
, localizado en el
municipio de _(n\ LYNCOA , del Esta_do de Colima, conforme a lo establecido en las

Reglas de Operacién del programa Colibecas Computadoras, El Gobierno del Estado, a través de la

Secretaria de Bienestar, Inclusion Social Y Mujeres, en coordinacién con el Comité de Contraloria Social,

realizan el acto de entrega del programa Colibecas Computadoras nivel G ( ,\(\c\qv \C}y ., conun

total de _ A, o computadoras entregadas, adquiridas con recursos estatal por un monto

total de$lL\,,%6\ 061,60

Una vez celebrada la entrega y verificacion de esta, las personas integrantes del Comité de contraloria
social, se declayq que la entrega se encuentra concluida correctamente conforme a.lo establecido.

\M\a‘tb u‘w\lkb L QS’\‘*\/ /%‘z, v 7l M /%\Vb"

Representante de la SEBIINSOM Presidenta(e) delcCs =~ 7

Nombre completo y firma

—— Tlprp CSqrvec ?,
lf//}/@ (( 12, 5o sl OC -/C,’U(e,/«,

Secretaria(o)
Nombre completo y firma

Felicte s 21a §ia Tobe |
S N\Xer= CasAe\N\nn®S

(Lo &a(\%\?l\ C\A D 4
Vocal ~ ) Vocal ! ACOK

Nombre completo y firma Nombre completo y firma

Nombre completo y firma




