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

COLIBECAS COMPUTADORAS

Siendg el dia /£ del mes de%_e _ del afo Zéf , alas K/Z@’ horas en el domicilio
éwly{/ W(A//-g//f/'ﬂ/'} . localizado en el

municipio de _ /f//;/,—;c-.;»/, , delestado 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

5.{’/,;/;7 ,4/.7:.,, , financiado con recurso estatal del ejercicio fiscal 2024.

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

Periodo de ejecucion Fecha de inicio: /7~ %22~ 74{ | Fecha de conclusion: //Z- S/ 72/
Entidad: /2/)ner MUNICIPIO: 7 s por et Localidad:

Numero de Escuelas a entregar. 2% Numero total de beneficiarios: 1,9 R0

Tipo de equipo que se entrega: Z/w/, Numero: /ST &

Tipo de equipo que se entrega: Dy Aorrra Numero: /7 7/

Monto de inversion programada en el municipic: % 13, b (o 45, 20
CONSIDERANDOS

Que participacion social es el derecho de las personas a intervenir e integrarse, individual o
colectivamente en la formulacion, ejecucion y evaluacion 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 obrasy 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, Inclusiéon 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 Llevara cabo reuniones informativas dirigidas a los CCS para darles a conocer los objetivos del
programa, la importancia de la participacion social, sus responsabilidadesen el seguimientoy
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 vy representacién 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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e Su objetivo 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.

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 ciudadaniaen 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 brindaran 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 ] Repres

Nombre completo y firma ! No,

aveo br)m\/\(o gl?\uxmeGS \\;\Zm n - L cnten v (QA\"G\\ .
Representante de la SEyC Preside
Nombre completo y firma Nombre
; & e
Toanka Saenthal det \H '2?4 6‘{‘A"¢b é /»/&4(
Secretaria(o) del CCS Vocal del CCS
Nombre completo y firma Nombre completo y firma
, ,a? : @ .
Mmbe//c\ Diaz & Mgdae_//@ﬂ FamMexdda, Caxna\ny CQ\X&]C&L
Voca / Vocal del CPS

¥ (&’y firma Nombre completo y firma
/)054, '/V (u (GG |
T L /

1 fdo e %Z@@uﬂt&/@g
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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:

Marco Odavio Salabencl f\?aﬁ\c\' Ceactaxio lecnco %3\9\\«1507‘«

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

: REPORTE DE LA REUNION INFORMATIVA
*Esta seccion deberé 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 |y | 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 beneficiay cual es la importancia | Si X, No
de que la ciudadania participe?

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

) ;Coémo se realizael correcto llenadoy 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 nimero telefénico en el que se pueda contactara las personas integrantes del Comité de
contraloria social *

Nom'brfde Ia’Presidenta/‘e:‘M ZL 6 ﬂc 5 é %\jﬂ:}@@ 5,
e e 3225 ol (enho V'ecawﬂ,m% 313/50337.

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

Rﬁmbre de la Secretaria/o: &
avbello Dtiaz Gutlievrez
Domicilio y nimero telefonico: - :,A—L . )
Cofradio e warelss. Calle l')enr?l'a Jvuore> (¢ 33159252
;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.

N bre de la persona Vocal:
osa Meargar e ez a5 Dect

Domicilio y ny eojtglefc’mico; )
Peden anu 1ev/€T 201 V\b/rt(, ?)%%@‘43)6
;Se considera parte de algun pueblo indigena y/o afromexicano? S|'| | NO |&

En caso de responder si,indique a cual. Por ejemplo, Mazateco, Nahua, Maya, O'dam, etc.
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Nombre de la persona Vocal:
ES(KFGCL\%« / r.&\§ AN it (.\\GV\QACA

Domicilio y nimero telefénico: ESERGEE

CQ\\( \\/e_x\ de:%?(”) é(@m&bb\ﬂm«\ SQZ_;L[ZE

Se considera parte de algun pueblo |nd|gena y/o afromexicano? Si
En caso de responder si, indique a cual. Por ejemplo, Mazateco, Nahua, Maya, O'dam, etc.

//e \dMJrZw ///eﬁf« S l/@/ﬂ! (X2

, 313 /1 6805
Fo. Novioy Mina #7 ~Col. Ccifro =~ /e coaran

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

Nombre de la persona Vocal

Domicilio y numero telefonlco

FIRMAS DE INTEGRANTES DEL zOMITI::. DE CONTRALORIA SOCIAL

_/é/j‘ ly ,érgcx‘% E_;{ZM
Presidenta(e)
Nombre completo y firma

Mcwlm”o Doz G- /Q\ﬂf\efc.\

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

%0454 !/V(a/har.l .ﬂr f‘;aJn ﬂ'

Vocal
Nombre completo y firma Nombre completo y firma

"Na ( 2 NRedn
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ANEXO 3. REPORTE DE QUEJAS Y DENUNCIAS
COLIBECAS COMPUTADORAS

DATOS DEL PROGRAMA

*Esta seccion debera ser llenada por la persona la SEBIINSOM.

Fechadellenado: /7 . ﬁ{p, 7724

Colibecas Computadoras Nivel: <5 /2770, «t

Periodo de ejecucion | Fecha d‘e’inicio:/z,_j//;.; 787~/ | Fecha de conclusion: /Z7— <z 12 Z4f

Entidad: /7, /274 | Municipio: =2 2.0, 7.2 Localidad:

*Esta seccion debera ser llenada a mano por el CCS

1. ;Se registraron quejas o denuncias?  Si | INo | K |

2. Tache si se trata de una queja o una denuncia: Queja |:| 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 recibid 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 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 realiz6 la entrega de Colibecas Computadoras.

f. La autoridad beneficio a familiares, amigos, socios, allegados suyos o personas servidoras publicas con
Colibecas Computadoras sin ser parte de la poblaciéon 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 [I]
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5a. En caso de haber presentado la queja o denuncia ante alguna autoridad, favor de indicar a cudl, 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 ”IX_]

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

Nombre:

Sexo: Masculino |:| FemeninolZ' Edad: e
Ocupacion:

Datos de contacto (teléfono y correo electrénico):
M, /rf 646% . o 00~ v QC\W\I\D gu\)u\%%%(

‘Presidenta(e) del 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 serdn protegidos conforme a lo dispuesto por la Ley General
de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados, y demés normatividad aplicable.




@
LS

" o v AV | i
i'(%;]” COL]MA Secretaria de Bienestar, COIIBecaS 5;»;” CONTRALORIA

¥ j Gobierno del Estado Inclusion Social y Mujeres SOCIAL

VMol o PE— | 3 Computadoras

ANEXIO 4.
INFORME FINAL DE RESULTADOS ALCANZADOS POR EL COMITE DE CONTRALOSIA SOCIAL

E= "Este documento debera ser firmado por el CCS unicamente si la entrega a los beneficiarios ha concluido* |
: DATOS DEL PROGRAMA
*Esta seccion debera ser llenada por la persona la SEBIINSOM.
Periodo de ejecuciéon Fecha de inicio: / 727972/ | Fecha de conclusién: /Z 5%/
Entidady/, /Jy»e Municipio— 72z 7y 7 Localidad: "7 .. s e
Numero de Escuelas a entregar: 7 5 NUmero total de beneficiarios: / 577/
Tipo de equipo que se entrega: Z{//M Numero: /Z’///
Tipo de equIpo que Se entrega: Sy ym s Narmero: /£ 57/
Monto de inversion en el municipio:% /§ 7</ T

%1. 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 justificaciéon brindo
la autoridad.

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

7. Describan con sus propias palabras de qué manera beneficia e:?grama

F<"/¢ Mcra‘-»«ﬂ ﬁenezz/c/t« n»vr/lo /5 Ui n05 lﬂzy JE /¢S'
A éi’ué P> Vaqcm a /05 64410./ g qde waefA /02;//,{0
(o, /)u?é ,'-,S .dvds #JM

62/{#&614: v f/rc€741/ ps%w /}-uaya“ai‘ € A M gé, /05 e naS

7
é,_ﬁuzf_ﬂ__z‘vuf oy da o /%QM&UQA con (o
(g
Cured Oj,;g 4 vo Je 2 5CN . /"U/yimd :)r;rae/zof 706 pn22  3€
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4.2, ENTREGA-RECEPCION
*Esta seccion debera ser llenada a mano por el CCS

SlendoeldlaZé delmesde ,S//’ delafo Zf o , alas L7 Q horas en el domicilio
%Z/M T e ////7/ , localizado en el

munld/o de 7://774/1 , 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, Inclusién Social y Mujeres, en coordinacion con el Comité de Contraloria Social,

realizan el acto de entrega del programa Colibecas Computadoras nivel ,5‘//4// z,é/zc. , con un
total de /Zﬂ/ computadoras entregadas, adquiridas con recursos estatal por un monto

total de $ j’/?%é&/i—id

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

N

V\a\/w D(/\_’O\\/:m Gl QO\GW\/ / /@% [ va( Sl 5579 572

Representante de la SEBIINSOM Presidenta(e) del CCS
Nombre completo y firma Nombre completo y firma
&N ép‘
Machelle  Oiaz G /S“(V\m& RN\ éé&ﬁ@.
Secretaria(o) Vocal
Nombre completo y firma Nombre completo y firma

U/ﬂaca l/”@w, ﬂama’a «,)7 Z

Vocal
Nombre completo y firma N

Vocal
bre completo y firma



