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

COLIBECAS COMPUTADORAS

Siendo el dia Qﬁ del mes de () \'OSOV'L del afio oY, a las \(): S,(o horas en el domicilio

localizado en el

: /
municipio de ( O(r\ou N\O\’Jr\ ax . del estado de Colima, nos encontramos reunidos
para celebrar la instalacion del Comité de Contraloria Social que dard seguimiento y verificacion al

programa  “Colibecas Computadoras” para alumnos de primer afio de nivel

Se(,)f\(\uv\o\ , financiado con recurso estatal del ejercicio fiscal 2024.
DATOS DEL PROGRAMA
*Esta seccion debera ser llenada por la persona la SEBIINSOM.

Periodo de ejecucidn Fecha de inicio: (0 [\Q [ 7\ | Fecha de conclusién: 03 [\0 [ 74y
Entidad: (V;\vpnal Municipio: (muxm Nlan Localidad:
Numero de Escuelas a entregar: Numero total de beneficiarios: 7\
Tipo de equipo que se entrega: Ccondan\a Numero: 317
Tipo de equipo que se entrega: //h/ 1) Nimero: =2 2
Monto de inversidn programada en el municipio: ZA/QA Qiz; /

CONSIDERANDOS

Que participacion social es el derecho de las personas a intervenir e integrarse, individual o v
colectivamente en la formulacion, ejecucion y evaluacién 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 sociales,
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:

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. -

o 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 democratica para dar seguimiento al programa Colibecas
Computadoras.
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® 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 desempefiando un cargo publico.

® 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 coordinacién 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 documentd firman en conjunto con las autoridades del Gobierno del Estado.

Representante de la CGE
Nombre completo y firma-

\/J F)W/[,f,//w/”” %MA/% ﬂ;’/@j

Presidenta(e) del CCS
Nombre completo y firma

~7\4(> \‘:Y\CX ,‘[\ ; (/;I('\n?(/x(c’z ‘FTOTCV 3

Secretaria(o) del CCS | Vocal del CCS
| Ninbre completo y fir, : Nﬂv(w‘FNuZQgre(fgpelefg y IT‘f‘ L
¢ - . LG )
6//1/’: 1S lﬂ_émmd' Z)Ow\ ofh(e S m oofami/wfz.
Vocal del CCS Vocal del CPS
Nombre completo y firma Nombre completo y firma
(AJ\ @ 6lt Coy bhownce [b, A\i/owpez ﬁo(.‘o Col’\‘\ revas Hewend ¢
h.?/ ()'/' ('mu‘ lq/lhmb: hc‘ ) l\'/)\;/ el (ﬁ(jc\_“/i Condcexyes "l/v -\ W)
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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 deberd ser llenada por la persona la SEBIINSOM.
Nombrey cargo de la persona facilitadora:

Marco OcAaNIO  Sonalevl Voas\oy . 60((@\0\‘('\0 _\-ecmco SERINNSOM

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

REPORTE DE LA REUNION INFORMATIVA

*Esta seccion deberd 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 % | No
conforme a lo sefalado?
2. Indique cuales de los siguientes temas les fueron proporcionados durante la reunion informativa
a) (Qué es Colibecas Computadoras, a quiénes beneficia y cual es la importancia | Si No
de que la ciudadania participe? A
b) ;,Cuales son sus actividades y responsabilidades como integrantes del CCS? Si | X| No
c) (;Cémo se realiza el correcto llenado y uso de los formatos de Contraloria Social? | Si || No
d) Caracteristicas basicas de los equipos entregados: Si |X| No
e) (Se entregaron los tripticos de contraloria social y de informacion de Colibecas | Si Al No
Computadoras?

DATOS DE LAS PERSONAS INTEGRANTES DEL COMITE DE PARTICIPACION SOCIAL

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

Nombre de la Presi enta/e

eltna A Ganzale,  FTlores
Domicilio y numero telefonl : . . )
onc los 2/ WVoeblo doayé = BIR- 339 5/L7F
¢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.

%omb edela Secretaria/o:

rm Tescono ,20:14/)4’16’
Dom|C|I|o y nimero telefénico:.

Tcries Quipytelo J/H P: r/H() ({)O(ILZ, 3&% /&)%‘-751%"!-

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

Nombre de la persona Vocal:

ng elicen MCH/)/L/[D ﬂ//uemi'c*
Domitilio y niimero telefénico:

FmrA¢4$Ca I madero fa ES®eva N7 6 COK 14 5/‘2(2‘2 ?qgfﬁ)
¢Se considera parte de algun pueblo indigenra y/o afromexicano? Si [ Ino
En caso de responder si, indique a cual. Por ejemplo, Mazateco, Nahua, Maya, O'dam, etc.




b
SEE | o ., 4 Q\ 'c NTRALORIA
5 COLIMA | inciusior raehens., ColiBecas 53, (SOCIAL

T

Nombre de la persona Vocal:

e Loi bty L S (774\.V|A0 ?]7 221 ’2/ 12

Domicilio y nimero telefénico:

E\Jo 4\(‘li\cl(')\nd‘ ‘L’f«Q] CCLZ(JW\)DO-

(Se considera parte & algun pueblo indigena y/o afromexicano? Si DO
En caso de responder si, indique a cual. Por ejemplo, Mazateco, Nahua, Maya, O’'dam, etc.

Nombre de la persona Vocal:

ZOC( Q (\(\Alro Yo /JJ)G N\ (\F‘?
Domicilio y nimero telefénico:

’Y;)W\'> (oo S.n )AS MFV}S 31z ]35%66(?

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

FIRMAS DE INTEGRANTES DEL COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL

\ /‘f‘\\l’\&\ ‘\ Grmm\ez

Presidental(e)
Nombre completo y firma

’\“\b‘(a S

/r} Cl QI’]?@[/ 182 U’l@(n (.4/(()& /llu/lll/él‘,
19 l’/'\/}:"é ("(‘/lVlﬁ/ 7/%,14 es nmn 6/ ) /1/7 O (.« //d A lm (L7
"’ Secretaria(o) (/ Vocal
Nombre completo y firma Nombre completo y firma

/'40'*)"0 Lu; Sa GOJ v Aa }A/{ay )\yle?,

LociolanNie Hecaandey /)%"”W f-ww
ﬂ/}(‘{o (oA‘\fQToS ku/\ou\({‘ 7
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 seccidn debera ser llenada por la persona la SEBIINSOM.
Fecha deTenado (3 e Oclglee. der 0Ty
Colibecas Computadoras Nivel: & ocgnday Lo '
Periodo de ejecucion ] Fecha de inicio: (y2 [\ |7 Fecha de conclusion: ()2 \\ ¢ /T4
Entidad: (' o\ vy | Municipio: € o guwnab\ ¢ 1| Localidad:
*Esta seccién deberd ser llehada a mano por el CCS
1. ;(Se registraron quejas o denuncias? Si | |No L}( |
2.Tache si se trata de una queja o una denuncia: Queja I:l Denuncia |:|

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

Quejas

a. El CCS no recibié la informaciéon 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 solicitdé dinero a las personas beneficiarias para recibir el programa.

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

d. No se realizé 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 [ S |
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Sa. 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, niumero de
expediente, nimero telefénico, correo electrénico).

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

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

Nombre:

Sexo: Masculino ‘:' Femenino l:l Edad:

Ocupacion:

Datos de contacto (teléfono y correo electrénico):

el Comité de Personal de la SEBIINSOM
contraloria social Nombre completo y firma
Nombre completo y firma

Los datos que comparta no se haran publicos y seran protegidos conforme a lo dispuesto por la Ley General
de Proteccion de Datos Personales en Posesion 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 debera ser firmado por el CCS Unicamente si la entrega a los beneficiarios ha concluido* |

DATOS DEL PROGRAMA
*Esta seccion deberd ser llenada por la persona la SEBIINSOM.

Periodo de ejecucién Fecha de inicio: ()7 - \0 -7\ | Fecha de conclusidén: (32 -\~ - T4
Entidad:(* . \\ymca Municipio: ( gquual\cy, | Localidad: '
Nuimero de Escuelas a entregar: \ Numero total de beneficiarios: 73 \t\
Tipo de equipo que se entrega: SNecond\a v i Ca Numero: 1\ A
Tipo de equipo que se entrega: NUmero:
Monto de inversién en el municipio: & 7 . a4, 694 .70

4.]. 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 entregd en la fecha informada? Si >< No

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

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

7. Describan con sus propias palabras de qué manera beneficia el programa.
D\r«c?s- <3 \N C oMo pégr@ AN MR DN p,ﬁe Lol leganr SR
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4.2. ENTREGA-RECEPCION
*Esta seccion debera ser llenada a mano por el CCS

Siendo el dia ()3 del mesde 0(\\)\046 delafio 10T L alas \“\E) O horas en el domicilio

, localizado en el
municipio de Cno\; \YY\Q-\\(}\{\ , del Estado de Colima, conforme a lo establecido en las

Reglas de Operacion 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 f\?ru \r\(\ny \(4 ,conun

total de _ A1\ computadoras entregadas, adquiridas con recursos estatal por un monto

totalde $ 2,294, 649 .10

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

M@\\r\o fl\ szov\zc,t:z ':Hofés

Presidenta(e) del CCS

Nombre completo y firma

(/Jyh 2, Ve ey WNowmctlie M vey 27
@/)71 ] ﬁ/’/("/a/‘ﬂllrw 7QVI /‘A’l(" ﬂna&’z Cex V?fr.m cl) e m—\\/m/ﬁz
Secretaria(o) J ~Vocal
Nombre completo y firma Nombre completo y firma

MC\Y:C'\ )—(;)30 Cﬁ)a\’;y\ &O Maq/')|y\¢2
VWW SZ@(\O (or\\tmros )-lqtﬂcw\(\fz
Lsloyidly %—Z//VLQ/?

4 (Y2 GWa! (,\Aqu cas N etnandet
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Nombre completo y firma Nombre completo y firma




