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INFORME DEL COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL
(Nombre del Programa)

S 20221157 ) MEDIO AMBIENTE |

/e CONAGUA

S N SO © INFORMACION DE IDENTIFICACION PRE-LLENADA POREL PROGRAMA
Clave de registro del Comité de Contraloria Social; 2022-16-5074-7-AG-102-004-1622-5/1
Obra, apoyo o servicio vigilado: CONSTRUCCION DE LA RED DE ALCANTARILLADO SANITARIO EN LA COL. COLINAS DEL SOL
Del 2 D ‘[ 0 2 0 2i 2 Fecha de llenado del Informe: DI'AMESANO ’H.’m
Periodo que comprende DiA MES ANO Clave de la Entidad Federatjva: 0z
el Informe: Al 2; 9 1: 2 E 21 of 2f 2} Clave del Municipio o Alcaldia: 004
DiA MES ANO Clave de la Localidad: 1622

Instrucciones: En cada pregunta marque con una "X" la epcidn U opciones que correspondan a su opinion.

1.- La informacidn que recibid respecto al Programa por el responsable del mismo esta relacionada con:

EL PRESENTE CUESTIONARIO DEBERA SER RESPONDIDO DIRECTAMENTE POR EL INTEGRANTE DEL COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL

Mo Si . No st
{1.1 ! \|La Contralaria Social I |1.5 l ‘ |\f;|Los datos de contacto de los responsables del Programa I
11.2 “]Las caracterfsticas y montos del beneficio otorgado ‘ |'|.ﬁ l | [\\*Los derechos y/u obligaciones de las personas beneficiarias I
|1,3 [ | ’ /A"""-Jios requisitos para la entrega del beneficio del Programa i lm‘ I l ! 1\. I Los mecanismos/medios para presentar quejas o denuncias |
IM l [ I“:\ |La poblacion a la que va dirigido el Programa |

2.- Consideras que |a informacion recibida por el responsable del programa fue:

No Si No Si
[i :_;L-I-G!ara | |2A3 l || "1‘-+L‘ml J
JZ.Z 'i, Adecuada ] |2,4 I | TT\ IOpnrtuna |

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

si No aplica

|:‘.Se le solicito algun pagoe o equivalente para recibir los beneficios del Programa?

O

|£EI beneficio se entregd de acuerdo a |as fechas y los lugares programados?

= [ T IXT ]

EE.LE fue condicionada la entrega del beneficio a usted o a un conocido?

B« DAL T T 1

Jr‘.Este beneficio representé una mejora para su localidad, su familia o para Usted?

b= [ T FAL]

iEn su opinién, éel beneficio lo reciben las personas que lo necesitan?

s | 7RI ]

I
|3.2 | ] |\L | I —l ]LLe fue entregado completo el beneficio?
I
[
i
|
l

|.-'.EI Programa fue o es utilizado con fines paliticos, electorales, de lucro u otros distintos a su objetiva?

Bz XTI T T[]

4.- Durante o 2l final de sus actividades de vigilancia, ¢hallS o fue testigo de alguna irregularidad en el Programa?

No (pase a la pregunta 5) Si

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

Especifique cual:

5.- ¢éConoce |os siguientes mecanismos de atencion a quejas/denuncias/alertas?

|5.1 ‘ ':']0 I ];_Iptatafcrma Ciudadanos Alertadores Internos y Externos de la Corrupcién I
Is,z J 0 [ | :‘){\Alsistema Integral de Denuncias Ciudadanas (SIDEC) ]
[z [ o] [#]aplicacion movil (Denuncia Ciudadana de la Carrupcion) |
|5.4 | 0 ] ]\)LlMecanTsmos establecidos por el Programa ‘
[= [ o] PA [Mecanismos de los Organes Internos de Central ]
[5,5 | [s] | “"‘-L. IMecanismos de |los Organos Estatales de Control l

6.- LUsted, alguna persona beneficiaria u otro integrante del Comité, presenté o presentaron una queja/denuncia/alerta sobre el Programa?

No (Pase a la pregunta 9) iosi

7 .- Sefale el mecanismo o los mecanismos utilizados para presentar la queja/denuncia/alerta.

[ ] h;o |l 51[ [Plataforma Ciudadanos Alertadores Internos y Externos de la Corrupcién |
[72 [ o] T 1 [sistemaIntegral de Denuncias Ciudadanas (SIDEC) |
[7= [ o] [ [Aplicacién mvil (Denuncia Ciudadana de la Carrupcion) ]
[+ T o[ [ 1 [Mecanismos establecidos por el Programa ]
[+ o] T 1 [Mecanismos delos Organos Internos de Centrol |
[s [ o] T 1 [Mecanismos delos Grganos Estatales de Contral |
8.- iSu queja/denuncia/alerta fue atendida? [:l No I:l s
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9.~ iSe premovid |a participacion igualitaria entre hombres y mujeres para la integracién del i No
Comité?

10.- ¢El Comité de Contraloria Social realizo las siguientes actividades?

Si

Im ' —J \Qlt\.’eriﬁcd el cumplimiento de la entrega del beneficio? I
‘101 ] l b 4 lE.VigUd el uso correcto de los recursos del Programa? |
iml | NILVigiié que otras persanas beneficiarias del Programa cumplieran con los requisitos y/o abligaciones? |
|10.4.k r I\\[J ¢Participo en reuniones con otras personas beneficiarias y/o servidores publicos para tratar temas de Contraloria Social? r
10.5 J |-><4.L50ITcité informacion sobre los beneficios recibidos? J
|1.s | f \_li.Orienté a las personas beneficiarias para presentar quejas/denuncias/alertas? I
fw.'; I ’ * ‘\q iSe presentaron propuestas para mejorar el Programa? l

[ |

e |

|7\|£Se capacito para realizar sus actividades de Contraloria Social?

11.- En su experiencia, ipara qué cree que sirvid participar en actividades de Contraloria Social?

No 81
];.1 f J_ Para mejorar el funcionamiento del Programa ‘
|m I [)( !Para lograr que se reciban en tiempo y forma los beneficios del Programa J
r'ﬂj \]Para exigir una mejor atencion de los responsables del Programa |
4 I | \J Para que las personas beneficiarias del Programa puedan conocer sus derechos y las obligaciones |
|n.s }\I Para solicitar atencién oportuna a quejas/denuncias I

(s T ] [ /5] Detectar y prevenir irregularidades
J

111‘7 | | INo se le encontro utilidad

12.- Segun su experiencia, éson susceptibles de mejora los siguientes aspectos en el procesec de la Contraloria Social?

[11.1 ':t’ | = JConformacién de Comités de Contraloria Socjal |
|_.2 XI | |Capacitaciunes y asesorias proporcionadas por los respansables del Programa |
|11.3 \l\_l l IMedics para dar a conocer la informacion referente a la Contraloria Social |
[m J H I IMecanismus para el seguimiento de los beneficios entregados |
[rs Totre: ]

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

[Terminado o entregado

Ij [In:’ciado |

[cancelado

[:| [En proceso I

|Nc sé

D [Suspendido |

14.- En caso de que el beneficio del Pregrama se encuentra suspendido o cancelado indique el motivo:

[Ccntingenu’a sanitaria

I:] [Fenc‘:menos naturales

U0 0ok

D [Confchto social J [NU sé
El lCuestiones de inseguridad |No aplica
]:I Eoblemas econdmicos l [in:ump\ﬁmiento de requisitos

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

jAsIstic'! a la constitucion del Comité

| Proporciond capacitacion

'Apoyé en la recopilacién del Informe del Comité

I J

I [

l | |Prnporciond materlal de difusién

[ [

I | |Recop|lac|0n y atencién de quejas y denuncias

AT S LT R R L T e S
23AL. yaskil
i s p'dVLU\d Ses\-s ?)vb oS IZ’WMS
Nombre y firma dela sona ‘- v Nombre y firma de la persona integrante del Comité
que récibe este-nf de Contraloria Social que entrega este Informe

T Vi
EW LA WES Envia tu escrito a |a Dlral:cﬁigzzii:‘a‘:\.::i:i:;das e Investigaciones
Plataf i dores Ints Exts delaC io ” -
Atricima Cludadancs Alert,a, Sl X,Emos iy nrrupc‘ o de la Secretaria de la Funcidn Plblica, ublcada an Av. Insurgentes Sur DE MANERA PRESENCIAL
para casos graves de corrupcion o cuando se requisra de confidencialidad = : . > Ak S .
https://alertadores.funclonpublica. gob.mx/ No. 1735, Piso 2 Ala Norte, Guadalupe Inn, Alvarc Obregén, En el médulo 3 de |a Secretaria dea |a Funcién Publica, ubicade
: : P & C.P, 01020, Ciudad de México, en Av. Insurgentes Sur 1735, Planta Baja, Guadalupe Inn,
Denhunéla Ciudadana de la Carrupclén (SIDEC) ) V[A?EL‘EFfﬁNICA Alvara Obregén, Cadigo Postal 01020, Ciudad de México.
httpsi//sldec.funclanpublica.gob.mx/#1/ Interior de la Republica 800 11 28 700
? " y Ciudad de Méxica 55 2000 2000

Coordinacion de Vinculacién con Organizaciones Sociales y Civiles




