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

COLIBECAS COMPUTADORAS

Siendo el dia /S _del mes de ggz%gﬂ%;y/d, el afo Zﬂ/4 a las (gﬂ& horas en el domicilio

, localizado en el

municipio de ﬂﬂ/ﬂy% ,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

~/ el ) ;4xil , 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, /3 ~552—222) Fecha de conclusion: / -5/ 77
Entidad: g/ vzer Municipio: /0, 4 Localidad:
Numero de Escuelas a entregar: 75 Numero total de beneficiarios: /¢ 3
Tipo de equipo que se entrega: ///;”(,‘,%4&7 Numero: /45 o
Tipo de equipo que se entrega: /_ . .~ Numero: /'3
Monto de inversién programada en el municipio: }' / 520 /45.20
CONSIDERANDOS

Que participacion social es el derecho de las personas a intervenir e integrarse, individual o
colectivamente en la formulacion, ejecucion y evaluacién de las politicas, programas y acciones del
desarrollo social de conformidad con el articulo 3 de |a 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:

e Promover la participacion de la poblacién 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 participacién 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):

° Son organos de participacion y representaciéon 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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ANEXO 2

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

DATOS DE LA REUNION INFORMATIVA
Esta seccion deberad ser llenada por la persona la SEBIINSOM.

Nombrey cargo de la persona facilitadora:

aco Ocdhovio Golvahewa asdol. Gecddavio Tecmco de SEBWRNSOMA

Numero de asistentes a la reunién 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 A| 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) (Cuales son sus actividades y responsabilidades como integrantes del CCS? Si |% | No

c) ¢Como se realiza el correcto llenado y uso de los formatos de Contraloria Social? | Si |iX| 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 w| 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 *

re de la Presidenta/e:

Tolet toumpos  Oseduecs

Domicilio y nimero telefénico: v

e/,
Braccionumients  Compesice Comglo Qoaom bila H5 231507

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

ombre de la Secretaria/o:

Yao\ena Toont, O 1o Veqq .

N
Domicilio y niumero telefénico:

WX 41060 Esmea\da woﬂ{ O o). B1A1164526.

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

NqQmbre de la persona Vocal:
& Faedo (acdelarn fAscoal

Domicifio y numero telefénico:

Boaoda de Fesng #4 ixrhd'ldn,fnmola. Colimn 3124346856

¢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.

53>
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Nombre de la persona Vocal:

FRARIO0 A MNPk Sadcdl&rz

Domicilio y nUmero telefénico:

Aclenbn pe Glavnegd HSE U cgrltey 3 (2 272061k
¢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:
Yool Zasritite oot Auns

1

Domicilio y nimero telefénico:

e Aeop@lbppee 1183, Hgemes el @o:gmf

(Séconsidera 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.

2

KD Jul] TR%eawho Z Zaik  Fio

i =
FIRMAS DE INTEGRANTES DEL COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL ;&§ /552/

/Lﬁ’%ﬁw Demos O2querd

Presidenta(e)

. Nombre completo y firma
//\,/go\?m OV =
teole Tuonve Ovozco Verer. Wl /) 12, 7 B

Secretaria(o) Vocal
Nombre completo y firma Nombre completo y firma
\
A O MAON TR ScEZ Cppollyet Guncntn) e 4-
Vocal Vocal

Nombre completo y firma No%%jjma

Do Einedo (andelario Rrscen)
Diag (andelar 10



87

v Y CoNTRALORIA
ColiBecas > -Ccial
ANEXO 3. REPORTE DE QUEJAS Y DENUNCIAS
COLIBECAS COMPUTADORAS
DATOS DEL PROGRAMA
*Esta seccién debera ser llenada por la persona la SEBIINSOM.

Fecha de llenado:

Colibecas Computadoras Nivel:

Periodo de ejecucién | Fecha de inicio: Fecha de conclusién:

Entidad: | Municipio: Localidad:

*Esta seccidon deberd ser llenada a mano por el CCS

1. ;(Se registraron quejas o denuncias? Si No Y
2.Tache si se trata de una queja o una denuncia: Quejal Denuncia

3. A continuacién, tache las opciones que mejor describan su queja o denuncia. Puede seleccionar
tantas opciones como 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 tomd 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 funciondé 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. ;Present6 la queja o denuncia ante alguna autoridad? S|’| | NOM
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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, nimero telefénico, correo electrénico).

6. ;Desea que el presente reporte sea anénimo? Si [_—___‘ No [:l

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

Nombre:

Sexo: Masculino |:| Femenirbzl Edad:

Ocupacion:

Datos de contacto (teléfono y correo electroénico):

Presidenta(e) del Comité de Personal de la SEBIINSOM
contraloria social Nombre completo y firma

Nombre completoy firma

Los datos que comparta no se haran publicosy seran protegidos conforme a lo dispuesto por la Ley General
de Protecciéon de Datos Personales en Posesién de Sujetos Obligados, y demas normatividad aplicable.




(%) A i
ColiBecas > COCIAL

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 debera ser llenada por la persona la SEBIINSOM.

Periodo de ejecucion Fecha de inigio: Fecha de conclusion:

Entidad: /0 Municipio: 20/ Localidad:

Numero de Escuelas a entregar: % Numero total de beneficiarios: /3 'S

Tipo de equipo que se entrega: /jﬁé,// _ Numero: /g’ =
Tipo de equipo que se entrega:é,//”/// 41 o Numero: / 3 3

Monto de inversion en el municipio:lﬁ /492) 3R).20

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 No

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

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

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

A podey gpeediv G [wvamientes  eendbgica

[,
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Daca ofl€jorax e Agse y\n?ﬁnb aca dennicg 4 Podl%
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(\)Oo%n/ ocedalic fn A S estodios \
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4.2. ENTREGA-RECEPCION

*Esta seccion debera ser llenada a mano por el CCS

Siendo e|dia/z del mesde )/////'//yé/z del afio 7/7)//,alas _//‘/'ﬂ horas en el domicilio

" , localizado en el
municipio de ‘/&'/4/4/' /!/ , 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, Inclusidon Social y Mujeres, en coordinacién con el Comité de Contraloria Social,

realizan el acto de entrega del programa Colibecas Computadoras nivel /: Sl e £ conun

total de //?B computadoras entregadas, adquiridas con recursos estatal por un monto

total de $ /L/J// 35/,2& =

Una vez celebrada la
social, se declara qu

tregay verificacion de esta, las personas integrantes del Comité de contraloria
a entrega se encuentra concluida correctamente conforme a lo establecido.

Wov Qn‘m\no ga\;o\%m( 4

(oo Tufet Bomgs D5y pcq

Representante de la SEBIINSOM -Presidenta(e) del CCS
Nombre completo y firma Nombre completo y firma
? , Do Carddao
O\U\\)(U @\) Padina lvowe Die Ginento Canddaio ccal
Secretaria(o) ONoUL ‘0€®Q . Vocal

Nombre completoy firma Nombre completo y firma

-

Yt

TAgDLA Rlenoooa SAldie. &
o
Nombre completoy firma
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® Su objetivo es dar seguimiento al inicio, desarrollo Yy 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.

* 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 brindaran las autoridades sobre sus
responsabilidades como integrantes de los CCS.

¢ 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 \ 4

Mo O:h\m Sq\\:ﬁvfmg PQS\U.« v .\O7M\'h (AN (ST (;C.b“@\\

Representante de la SEyC Presidenta(e) del CCS
: Nombre comigﬁt@/ firma Nombre completo y firma
Tanta Savanting Se\ (onsdo Miyn avd Tufet Romos Oseqren @/Q&
Secretaria(o) del CCS o . Vocal del CCS
Nombre completo y firma'%\)\ W% O \/ Nombre completo firm

Yoo Toommt Ovoze0 Veg FROIDIA MENDFU

\
\
Vocal del CCS Vocal del CPS \
Nombre completo y firma Nombre completo y firma
LNty Entaitd Vo8 A, Dieny Einesto Condeluio R al

. T eg0 Candelqgro




