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INFORME DEL COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL
{(Nombre del Pro

Clave de registro del Comité de Contralorfa Social

WA -5010~2~ WM G -14-17 -n 7@~ 00071 ~6/1

Obra, apoyo o servicio vigilado: C)CA:\,-\ Wv.Coo
Del: Z O D Hlelva 3 Fecha de llenado del Informe: D’AMES-ANO m@ ]
Periodo que comprende ARO Clave de la Entidad Federativa:
el Informe: / 5 7 7 i2i0 Z 2 Clave del Municipio o Alcaldia: m’,} R
DIA ANO Clave de fa Localidadk

Instrucciones: £n cada PFG

1~ La informacién que recibis respecto al Programa por el responsable del mismo ests refacionadi con:

No St No Si
ly_ 1] 1_|La Contraloria Sacial ] s Te K ] Los datos de contacto de los responsables del Programa |
IE 0 1_|Las caracteristicas y montos del beneficio otor gado j ILG l o ] 1 lLos derechos y/u obligaciones de las personas beneficiarias j
s To || Jios requisitos para Ia entrega del beneficio del Programa | bz To | T3 JLos mecanismos/medios para presentar quejasodenuncias |
hs To | | 1 ]iapoblaciénaia que va dirigido el Programa ]
2.- Congsideras que Ia infe i6n recibida por el resp del programa fue;
No Si No 5i

f21 o 1 |Clara ]l Bz o] T[ou
Ez o 1 |Adecuada j lzi lo] [ 1 Joportuna

3. Respecto al beneficlo obtenido por ef Programa, indique si se presenté alguna o algunas de las siguientes situaciones:

sl

Mo S No aplica
sz ,xl ! 3 } i & I i;,Se le solicits algtin pago o equivalente para recibir Ios beneficios del Programa? j
liz‘ E \[ | X B | [éLeTue entregado completo of baneficios ]
I‘E KR Iw B = | |¢Elbeneficio se entregs de acuerdo = 1as fachas ¥ los lugares programados? ]
Eﬁ D(I ] 2 I ] 3 ! ]z_Le fue condicionada la entrega del beneficio 3 usted 6.8 uny conocida? j
Is._s 18 i X1 s | [¢Este beneficio represents una mejora para su localidad, su familia o para Usted? 7
s Ts e E {En su opinidn, zel beneficio Io reciben a5 pereamas que lo necesitan? )
lsi 1T ] 2] E | |¢ETPrograma fue o es utilizado con fines politicos, electorales, de lucro U otros distintos a su objetiva? ‘|

4.~ Durante o al final de sus actividades de vigilancia, ¢hallé o fue testigo de alguna megulartdad enel Proarama?

No (pase a la pregunta 5)

i

4.1~ Sl tue testigo de alguna ir idad en el Prag

Especifique cusl

5. gConoce fos siguientes mecanismos de atencién a quefas/denuncias/alertas?

No Si
l5,1 ‘ ) ; I ) 'Plataforma Ciudadanos Alertadores internos y Externos de 1a Corrupcion

Bz To] T [Sistema ntegraide Denuncias Ciudadanas (SIDEC)

Iss I o i ‘ 1 lAplicacién mévil (Denuncia Ciudadana de Ia Corrupcién}

Ii I el ] 1 iMecanismosestablecidosporelPrograma
|£ I o} ] 1 lMecanismosdeIosérganos Internos de Control

LIt

lsf jol 11 [Mecanismos de los Brgancs Estatales de Contral

6.~ ¢Usted, alguna persons beneficiaria uotro integrante del Comité, presents o presentaron una queja/denuncia/alerta sobre el Programa?
No {Pase a la pregunta 9} i

7 - Sefiaie el mecanismo o los mecanismos utilizados para presentar la quaja/denuncia/alerts,

No i
ll' | o | ] 1 |Plataforma Ciudadanos Alertadores Internos y Externos de Ia Corrupcion

fz_Jo] T [sistema Integral de Denuncias Ciudadanas (SIDEC)
l o] 1 |Aplicacién mévil (Denuncia Ciudadana de I Corrupcién}

.J_J___.|

L_ | o l i 1 IMecanismosestablecidos por el Programa




NMUJERES &' conmaoni

O
HAL D ®

; FUNCI(“)N PUBLICA

8.- :5u ia/alerta fue atendi

4 ENomSi

9. ¢Se promovié Ia participacion igualitaria entre hombres y mujeres para fa integracion dei
Comité?

3 'Noaplica

10.- £El Comité de Contraloria Social realizs las siguientes actividades?

107 I o l i 1 ’(;Se presentaron propuestas para mejorar el Programa?

No Si

I’L“ of |1 |eVerifics el cumplimiento de 1a entrega del beneficio? j
102 o l ] 1 l(',Vigﬂé el uso correcto de los recursos del Programa? vl
[1_01 P f { 1 ,¢V|g|lo 9ue otras personas beneficiarias del Programa cumplieran con 103 requisitos y/o obligaciones? —l
104 3] ' ] 1 ],,Pam(:lpo ©N reuniones con otras personas beneficiarias y/o servidores publicos para tratar temas de Contraloria Social? j
105 of {1 |éSolicité informacion sobre los benaficios recibidos? 1
106 ) [ J 1 ,(,Onento a las personas beneficiarias para presentar quejas/denuncias/alertas? —1
i

=T

!xﬁ ’ o i i 3 ] £Se capacitd para realizar sus actividades de Contraloria Social?

W~ En su experiencia, ;para qué cree que sirvié participar en actividades de Contralorls Social?

No Si
hj (4] l ’ 1 IPara mejorar el funcionamiento del Programa j
n2 of T |Para lograr que se reciban en tiempoy forma los beneficios del Programa j
h.; o l ’ 1 'Para exigir una mejor atencion de los responsables del Programa ‘l
t‘“‘ ] [ i 1 { Para que las personas beneficiarias del Programa puedan conocer sus derechas ¥ as obligaciones 7
s of | |Para solicitar atencion oportuna a queiss/denuncias o
ns o] | 1 Ipetectary prevenir irregularidades o
nr  j o] ] 1 |[Noseleencontrd utihidsd =

2.- Segtin su experiencia, zson susceptibles de mejora los siguientes aspectos en el proceso de la Contraloria Social?

No Si
hzi o [ ] 1 IConformacién de Comités de Contraloria Sacial ]
’]Z_L o l ‘ ] |Capacitacionesyasesorias proporcionadas por los responsables del Programa “
hu 0 l | 3 IMediDs para dar a conocer la informacién referente a la Contraloria Social ‘|
hﬁ ] (s} l ] 1 lMecanismos para el seguimiento de los beneficios entregados j
[Jzi {Q&m: 1

13.- El beneficlo del Programa se {seleccione sélo una resy }
@iado gl |Terminado o entregade ]

[En proceso [Z] [Grceldo 2|
LSuspendido j E Iﬁlo sé —]
|

|

]

|

—

-

L

14~ En caso de que el beneficio dei B ] se pendido o ado indique el motivo:
E} |Fenémenos naturales 1 E’ |Contingencia sanitaria
|Conflicto social —] E @sé
E |Cuestiones de inseguridad il E] |No aplica
|Problemas econdmicos ] E |incumplimiento de requisitos

15.- El Grgano Estatal de Control reallzé alguna de 1as sigulentes actividades con el Comité:

1
No Si Nosé

isa | X | = [ Tasistiéa s constitucion del Comite 1
llsz [ 1] | X7 | = | |Proporciond capacitacion —!
sz [ Px | | s [ TProporcions materalde difusion il
pss [T TX] | 2 T [Apoyéen i recopiiacion del Informe el Comite =y
ENE | DT i | [Recopilaciény atencion de quajas v denuncias j

4
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Nombre y firma de la persona servidora publica Nombre y firma de la persona integrante del Comité
que recibe este informe de Contraloria Social que entrega este Informe

Via CORRESFONDENCIA l |

l EN LAWEB



