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ANEXO 1
ACTA DE INSTALACION DEL COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL (CCS)

COLIBECAS COMPUTADORAS

Siendo el dia Mdel mes de L del ano ﬁ_ a las éV’K/ﬂ horas en el domicilio

; localizado en el municipio de

72

i 2 o del estado de Colima, nos encontramos reunidos para celebrar la

instalacion del Comité de Contraloria Social que dard seguimiento y verificacién al programa

“Colibecas Computadoras” para alumnos de primer afio de nivel = £l s &

financiado con recurso estatal del ejercicio fiscal 2024.

DATOS DEL PROGRAMA

*Esta seccion debera ser llenada por la persona la SEBIINSOM.
Periodo dg ejecucién Fecha de inicio: Fecha de conclusién:
Entidad:/ﬂ/'/,;/, Municipio: /ﬂy/////,,,/(; Localidad:
Numero de Escuelas a entregar: - " | Numero total de beneficiarios: L) 575
Tipo de equipo que se entrega: S/sz/ﬂ//m/z. Numero: 1/5/;
Tipo de equipo que se entrega: Z//?y%‘) NUmero: 4/5ﬂ
Monto de inversién programada en el municipio: ¢ 3434740

CONSIDERANDOS

Que participaciéon social es el derecho de las personas a intervenir e integrarse, individual o
colectivamente en la formulacién, ejecuciéon 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 puUblicas que apoyen en los procesos relacionados con el programa
Colibecas Computadoras, deberan:

Promover la participacion de la poblaciéon beneficiaria en los procesos de contraloria social.
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 odrganos de participacién 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.



5‘&_ b . v . CONTRALORIA
f&; COLIMA | .. ColiBecas SOCIAL
L5 S '

® Suobjetivo es dar seguimiento al inicio, desarrollo Y conclusion 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.

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

e La participacion de la ciudadanfa 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 brindardn 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.

* 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
Nombre completo y firma

Representante de la SEyC
Nombre completo y firma

Secretaria(o) del CCS

Nombge completo y firma
_ S De s co .
AV2\E4) S Plcavaz

Vocal del CCS
Nombre completo y firmz\)
Mun Geg oa ees N eesVgc 0
At Ceceemgeres \..

Representante de la CGE
Nombre completo y firma

Presidenta(e) del CCS

,Nombre gompleto y firma
s ‘Cﬁgﬁﬁ%rc 7
Ceso. Zra», > /{7/0—15 Gﬂczwacloi\

Vocal del CCS

Nombre completo y firma )
Mo PEReS Corc EL Vo
O\ NG CaverT

Vocal del CPS

Nombre comp y firma
Mann Guadalope éonxu\ez_ H@dawéo
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ANEXO 2

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

DATOS DE LA REUNION INFORMATIVA
Esta seccién debera ser llenada por la persona la SEBIINSOM.

Nombre y cargo de la persona facilitadora:

NUmero de asistentes a la reunién informativa | Mujeres: | Hombres:

REPORTE DE LA REUNION INFORMATIVA
*Esta seccién 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 }O No
conforme a lo sefialado?
2. Indique cudles de los siguientes temas les fueron proporcionados durante la reunién informativa:
a) ¢ Qué es Colibecas Computadoras, a quiénes beneficia y cual es la importancia | Si >< No
de que la ciudadania participe?
b) ¢ Cudles 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 | Si No
Social? ><
d) Caracteristicas basicas de los equipos entregados: Si | No
e) ¢Se entregaron los tripticos de contraloria social y de informacién de Colibecas | Si ¢ No
Computadoras? X

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 *

bre de la Presidenta/e: /
L /5&'1/ ///:/7/¢ o/ﬂ % / Zo7 A %?/7&4’/ &
Domicilioy nimero telefénico:

=25 300!
o Z oo /;»;//,74< %// /////5‘/77&'/ /93&

¢Se considera parte de algun pueblo indigena y/o afromexicano? | N
En caso de responder si, indique a cudl. Por ejemplo, Mazateco, Nahua, Maya, O'dam, etc.

Ngmbre de la Sectetari

. /o
& re f}//;;z,ﬁ_ﬁém;4/
Dompicilioy nimero telefénico: 5/22¢4 55&‘72

/4/7/5 eé//‘/? k&é /M. il

¢Se considera parte de alguin pueblo indigena y/o afromexicano? § | N
En caso de responder si, indique a cudl. Por ejemplo, Mazateco, Nahua, Maya, O'dam, etc.

Nombre de la persona Vocal
2////4 “TsreS [fwslz s

gz
Domicilioy ero telefonlco /-Z/z/ —
P, /7/m Com  PZ35H3 LesSe > &z 3545

:Se considera parte de algun pueblo indigena y/o afromexicano? S{:] N
En caso de responder si, indique a cudl. Por ejemplo, Mazateco, Nahua, Maya, O'dam, etc.

3
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Nombre de la persona Vocal:

_ /4//4”’4 s ///‘d}z‘;f pﬂ/,,%
Domicilio y nimero telefénico: ¥4 S/Z/7¢55/6/
oy L ket  ZE T

¢Se considera parte de algin puebloindigena y/o afromexicano? Si[__| NO
En caso de responder si, indique a cual. Por ejemplo, Mazateco, Nahua, Maya, O'dam, etc.

Nombre de la perS)a Vocal:

[farra yz’//%/ Lz é&%74//7 Pt

Domicilio y nimero telefénico:
XV s
éﬂ/ 2 Ss L

¢Se’considera parte e algun pueblo indigena y/o afromexicano? Si 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
B

G

CerAF e re
&@/ X//lf)/ M’{//amo Vono © )

Presidenta(e)
Nombre completo y firma

AT Uelasao
Soen Blonges Uekaso Neare Ve Pucch
Secreétaria(o) ocal 8@

Nombre completo y firma Nombre completoy firma

A”A Q‘QS.L_A/EZVCGS VQKO VECo Mavxc( NG \l\\cavaz @)\@(0

W
A Gereea oecs \) MCIV\OI’\O Meava 7 @
Vocal Vocal
Nombre completo y firma Nombre completoy 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:

Colibecas Computadoras Nivel: 57,,/ ey
Periodo de ejecucién | Fecha deinicio: /)¢ /72) Fecha de conclusién: /977
Entidad: /7&'///7,4;, ‘ Municipio: /:///,)///7//'/4//;/ Localidad:

*Esta seccidn 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 Denuncia

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

Quejas

a. El CCS no recibié 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 participacién de la ciudadania para el desarrollo del programa.

d.Otra(s):

Denuncias

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

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

d. No se realizdé 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, i Presentd la queja o denuncia ante alguna autoridad? S|’| | No 3( |

v a
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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 |: No l:l

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

Sexo: Masculino |: FemenirE] Edad:

Ocupacion:

Datos de contacto (teléfono y correo electrdénico):

(% ~
/zs’qf/\[" oy 1 © \/~\r J\\\Qv\ © Cmm\l )

Presidenta(e) del Comité de Personal de la SEBIINSOM

contraloria social Nombre completoy firma
Nombre completoy 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 Posesidon de Sujetos Obligados, y demdas 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 seccidn deberd ser llenada por la persona la SEBIINSOM.

Periodo de ejecucién Fecha deinicjo: 2/ /9 /7% | Fechade conclusién:/ﬂ/ﬂlﬁéé’

Entidad:'/’ﬂ///”;d Municipio: /(/4‘/&///4’/%1; Localidad:

Numero de Escuelas a entregar: Numero total de beneficiarios: Zj//’J

Tipo de equipo que se entrega: é},wﬂ/”//d, Numero: A/ﬂz/

Tipo de equipo que se entrega: /., -2 Numero: 2/)4/

Monto de inversién en el municipio: iﬂ 0R3 5L 7200

4.1. INFORME FINAL DE RESULTADOS ALCANZADOS POR EL COMITE DE PARTICIPACION
SOCIAL

*Esta seccidn deberd ser llenada a mano por el CCS.

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

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

2. (Los equipos son los que se mencionaron y funcionan correctamente? Si >< No l:l
En caso de responder que no, escribe él i por qué?

7. Describan con sus propias palabras de qué manera beneficia el programa.

S, me e k}e\mc&\Q@cSu e AAao porge o

no_sotiene Qu—e_ 8@\\~ov < e Qe Capw\.vg.\k—mc&@ﬁ\g

W \/\(\npv QQD\Q DOVO\ \’\‘C1Cfv 'km“\()\ﬁ\ \IL (21 \/Pn?\
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4.2. ENTREGA-RECEPCION
*Esta seccion deberd ser llenada a mano por el CCS

Siendo el dia AQ del mes de /q del afo 74/ alas horas en el domicilio
‘ localizado en el municipio de
égfﬂ(/é/éﬂo”(? del Estado de Colima, conforme a lo establecido en las Reglas de

Operaciéon del programa Colibecas Computadoras, El Gobierno del Estado, a través de la Secretaria
de Bienestar, Inclusién Social y Mujeres, en coordinacién con el Com}g de Contraloria Social, realizan

el acto de entrega del programa Colibecas Computadoras nivel b//&’)f 22 24, con un total de

4//4/ computadoras entregadas, adquiridas con recursos estatal por un monto total de $

25305020

Una vez celebrada la entrega y verificacion de esta, las personas integrantes del Comité de

contralorfa social, se declara que la entrega se encuentra concluida correctamente conforme a lo
establecido.

Representante de la SEBIINSOM PreS|denta(e) del CCS

Nombre completoy firma Nombre completoy firma
Pt
T\ Uelzs €}

iMﬁL&g@MﬁlLAbra} Morg : : higa
Secretgria(o) Vocal

Nombre completoy firma Nombre completoy firma

o Oéci M’_Eﬂﬂcf \/Q WO O () v(\a Yo nG \}Q\C‘Q rat @ \:C( o

A NVA (Lcctt‘/i//_g/(/&& (/ Mo wna A\CCJVU’? @

Vocal Vocal
Nombre completo y firma Nombre completoy firma
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