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(Nombre del Programa

NFORMACION DE IDENTIFICACION P J

E-LLENADA P

) 2022 FIFES p&l MUJERES

Clave de registro del Comité de Contraloria Social:

obra spoyoosenicioviginds (Yol (0 eara el Desavollo delas Mojeres. Jose. Mavo  Morelos

e O 11 IS 1S | 3.0 PEPE Fecha de llenado del Informe: D"AMESANO

Periodo que comprende DiA MES ANO Clave de la Entidad Federativa:
el Informe: Al ,O i2i ioi 9 i 20 1 1 2; Clave del Municipio o Alcaldfa: 00 &
DIA MES ANO Clave de Ja Localidad: 00 69

Instrucciones: En cada pregunta marque con una "X la opcién u opciones que correspondan a su opinidén.

1.- La informacién que recibié respecto al Programa por el responsable del mismo est4 relacionada con:

No Sf No Si
i Jo X |12 Contraloria Social | bs To] TIX |Los datos de contacto de los responsables del Programa ]
l& 0 X_|Les caracteristicas y montos del beneficio otorgado j IE I 0 I l X ILos derechos y/u obligaciones de las personas beneficiarias j
E I 0 ] X |Los requisitos para la entrega del beneficio del Programa j IL ] 0 l l X ]Los mecanismos/medios para presentar quejas o denuncias j
IL [ o | | X |La poblacion a la que va dirigido el Programa ]

2.- Consideras que la informacién recibida por el responsable del programa fue:

No Sf No Si
[21 0 ¥ |Clara i 3 To] TxTos ]
22 Jo X |Adecuada | 24 ToT T X]Joportuna ]

3.- Respecto al beneficio obtenido por el Programa, indique si se presents alguna o algunas de las siguientes situaciones:

A

Si No aplica

ILSe le solicito alguin pago o equivalente para recibir los beneficios del Programa?

No
B I¥[T2] 3

3

2| [TX]

l(;Le fue entregado completo el beneficio?

3 ] LEl beneficio se entregd de acuerdo a las fechas Y los lugares programados?

ENENEY

B« X[ T2]

|<',Este beneficio representé una mejora para su localidad, su familia o para Usted?

s [+ [ TXI]

IEn su opinién, ;el beneficio lo reciben las personas que lo necesitar?

e [ 1] TX]

l [

I l

I |

I 3 [ ](_Le fue condicionada la entrega del beneficio a usted o a un conocido?
| [

[ [

I l

ILEI Programa fue o es utilizado con fines politicos, electorales, de lucro u otras distintos a su objetiva?

Bz _IXTT2]

4.- Durante o al final de sus actividades de vigilancia, zhalié o fue testigo de alguna irregularidad en el Programa?

et

No (pase a la pregunta 5) Si

4.1.- Si fue testigo de alguna irregularidad en el Programa:

Especifique cual:

5.- ¢Conoce los siguientes mecanismos de atencién a quejas/denuncias/alertas?

No Sf

0 I J x [Plataforma Ciudadanos Alertadores Internos y Externos de la Corrupcion

[5.1

O

B

| X ISistema Integral de Denuncias Ciudadanas (SIDEC)

| ]
[o] |
3 Jo ] X, |Aplicacién mévil (Denuncia Ciudadana de la Corrupcion) i |
Iﬂ' [ 0 I |K IMecanismosestablecidos por el Programa j
[55 ] 0 | ] X [Mecanismos de los Organos Internos de Control j
se Tol 1 X |Mecanismos de los Organos Estatales de Control ]

6.- ¢Usted, alguna persona beneficiaria u otro integrante del Comité, presents o presentaron una queja/denunciafalerta sobre el Programa?

i No (Pase a la pregunta 9) si
7 .- Sefiale el mecanismo o los mecanismos utilizados para p| Ia queja/d ia/alerta
No Si
lv_-. ] 0 I l 1 lDIalafcrma Ciudadanos Alertadores Internos y Externos de la Corrupcién
l'l.z [ 0 [ | 1 lSistema Integral de Denuncias Ciudadanas (SIDEC)

73 | o [ ] 1 JAelicacién mévil (Denuncia Ciudadana de la Corrupcian)

[z« To | | 1 [Mecanismos establecidos por el Programa

75 | o | | 1 [Mecanismos de los Organos Internos de Control
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8.- ¢Su queja/denuncia/alerta fue atendida? [E No :’ si

9.- ¢Se promovié la participacién igualitaria entre hombres y mujeres para la integracién del
Comité?

10.- ¢El Comité de Contraloria Soclal realizé las siguientes actividades?

No Si

I‘o.‘. 0 I | X [@Veriﬁcé €l cumplimiento de la entrega del beneficio? j

ll’ o I ' x ]z_Vigilc') el uso correcto de los recursos del Programa? ] !
103 0 ] | X Iavigilé que otras personas beneficiarias del Programa cumnplieran con los requisitos y/o obligaciones? 1
m o I l X l(‘_Participé en reuniones con otras personas beneficiarias y/o servidores publicos para tratar temas de Contraloria Social? j -
E X ’ [ 1 |<'_Solicité informacion sobre los beneficios recibidos? ] !
tn_s 0 | I x I‘;Orienté a las personas beneficiarias para presentar quejas/denuncias/alertas? j :
o7 I XI l 1 lg,Se presentaron propuestas para mejorar el Programa? j
& I 0 ] | x Iz_Se capacité para realizar sus actividades de Contraloria Social? j

.- En su experiencia, zpara qué cree que sirvié participar en actividades de Contralorfa Sociai?

ne I 0 ] IKIDetectaryprevenir irregularidades

No St

IL 0 | | x lPara mejorar el funcionamiento del Programa j

nz 0 I l X lDara lograr que se reciban en tiempo y forma los beneficios del Programa l '

IE 0 l ] X IPara exigir una mejor atencién de los responsables del Programa j

l"‘ o I l X lDara que las personas beneficiarias del Programa puedan conocer sus derechos y las obligaciones I :

In_s 0 I ] X Ipara solicitar atencion oportuna a quejas/denuncias ] :

—I \

=1}

[m | & | [ |No se le encontrd utilidad

12.- Segun su experiencia, ¢son ptibles de mejora los sigui sp en el proceso de la Contraloria Social?
No Si

12) X ] | 1 lConforrnacién de Comités de Contralorfa Social

lﬂ’ X I I 1 lcapacitaciones Yy asesorias proporcionadas por los responsables del Programa

I")_3 0 | I/\ |Medios para dar a conocer la informacion referente a la Contraloria Social

I:u | X[ |1 [Mecanismos para el seguimiento de los beneficios entregados

[1?5 ](’)tvo:

13.- El beneficio del Programa se encuentra (seleccione sélo una respuesta);

m {Iniciado |
[z]

|Terminado o entregado

|En proceso |Cancelado
lﬂspendido b\o sé
14.- En caso de que el beneficio del Programa se encuentra suspendido o cancelado indique el motivo:
E] lFenémenos naturales l LContlngencia sanitaria

|Conﬂicto social |
[Cuestiones de inseguridad | [E |No aplica
|Problemas econémicos |

15.- El Organo Estatal de Control realizé alguna de las sigulentes actividades con el Comité:

h\losé

m'lcumplimmnto de requisitos

Si No sé

No
bsr IXT T2]
bs2 X[ Tz]
bss TXI 2]

[2]
[ ]

]Asisué a la constitucién del Comité

I Proporcioné capacitacion

IDroporclcné material de difusién

= X
EN

2

l
[
|
3 [ |Apoys enia recopilacion del informe del Comité
[

lRecopiIacién y atencién de quejas y denuncias
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Nombre y firma de Ia persona integrante del Comité
que recibe este Informe de Contraloria Social que entrega este Informe

VIA CORRESPONDENCIA
EN LA WEB

eccion General de

OATLE uando se 1

DE MANERA PRESENCIAL

https://alertadores.funcionpublica.gob.mx/

P OW
VIA TELEFONICA

ntenor de fa Republica 800 11 28700

¢ Crudadana de la uoc

https/sidecfuncionpublica.gob.mx/#1/

Los Comités de C.

ia Social y v bl podran remitir inf i6n que

portti a la Coordi: de lacion con O fzach iales y Civiles o través del corres electrénico:
ntraloriasacialfuncionputthca gobuy
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