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INFORME DEL COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL
Educacién para Adultos (INEA)
INFORMACION DE IDENTIFICACION PRE-LLENADA POR EL PROGRAMA

Clave de registro del Comité de Contraloria Social:

Obra, apoyo o servicio b k )I\LL\,‘\, DO Al o Ve OC[ Ve & { Bl Yk )
pelflo/1. [0l 2|00 22 Fecha de llenado del Informe: DIA‘ | IANOl oA |
Periodo que comprende DiA MES ANO Clave de la Entidad Federativa:
el Informe: Al 3 0 i e 210,22 Clave del Municipio o Alcaldia 3
DiA MES ANO Clave de la Localidad: 1

EL PRESENTE CUESTIONARIO DEBERA SER RESPONDIDO DIRECTAMENTE POR EL INTEGRANTE DEL COMITE DE
Instrucciones: En cada pregunta marque con una "X* la opcién u opciones que correspondan a su opinion.

1.- La informacién que recibié respecto al Programa por el responsable del mismo esta relacionada con:
No Si No SI

; ] ] [os datos de contacto de los responsables
1.1 La Contraloria Social 2 0 \(
. |del Programa
\’(: Las caracteristicas y montos del ¢ Los derechos y/u obligaciones de las
T2 , ; 2 0 J
beneficio otorgado "\ _|personas beneficiarias
_[[Los requisitos para la entrega del Y Los mecanismos/medios para presentar
12 B 2 f} A
beneficio del Programa quejas o denuncias
[] 4 l | I b iLa poblacién a la que va dirigido el Programa l

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

No Si No =1

27 T T ]clara | 2 Jo] [ [uotil }
[z22 ] -/ |Adecuada | [2 [o] ] xX|oportuna ]
3.- Respecto al beneficio obtenido por el Programa, indique si se presenté alguna o algunas de las siguientes situaciones:

[3 Ita ]s'i | S apl]m [:Se le solicité algin pago o equivalente para recibir los beneficios del Programa? ]
TR A [ JiLe fue entregado completo el beneficio? |
Bz T [ I | [ ]El beneficio se entregd de acuerdo a las fechas y los lugares programados? |
F3 B T2l [ TiLe fue condicionada la entrega del beneficio a usted o a un conocido? |
[ss 17 1 MY 1 [ [iEste beneficio representé una mejora para su localidad, su familia o para Usted? |
2 < [ TEn su opinién, iel beneficio lo reciben Ias personas que lo necesitan? |

(ET Programa fue o es utilizado con fines politicos. electorales, de Tucro u otros distintos a su

3.7
K objetivo?

4.- Durante o al final de sus actividades de vigilancia, ;hallé o fue testigo de alguna irregularidad en el Programa?
';< No (pase a la pregunta 5) 1 Si

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

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

No Si
[B1

[ [Plataforma Ciudadanos Alertadores Internos y Externos de la Corrupcion

P
52 | | ['¥.[Sistema Integral de Denuncias Ciudadanas (SIDEC)
53 | [ [X]Aplicacion mévil (Denuncia Ciudadana de la Corrupcion)
s« | | [{]Mecanismos establecidos por el Programa
[s5 [ [ [¥JMecanismos de los Organos Internos de Control

56 | | |X'[Mecanismos de los Organos Estatales de Control

6.- ;Usted, alguna persona beneficiaria u otro integrante del Comite, presento o presentaron una

aueia/denuncia/alerta sobre el Proarama?
'>< No (Pase a la pregunta 9) 1 Si
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S HE INFORME DEL COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL
7 .- Senale el mecanismo o los mecanismos utilizados para presentar la queja/denuncia/alerta.

No Si
[z1 1T [ [ [Plataforma Ciudadanos Alertadores Internos y Externos de la Corrupcion |
[7z T T T [Sistema Integral de Denuncias Ciudadanas [SIDEC) |
[73 | [ [Aplicacion mavil (Denuncia Cludadana de [a Corrupcion) |
(74 T [ [ [Mecanismos establecidos por el Programa |
[z T [ 1 [Mecanismos de los Organos Internos de Control )|
[7e T [ [ [Mecanismos de los Organos Estatales de Control |
8.- ;Su queja/denuncia/alerta fue atendida? No m Si
9.- ;Se promovié la participacién igualitaria entre hombres y A '
; i J ¢ 1 No )&S[ 3 No aplica
mujeres para la integracién del Comité? i
10.- ;El Comité de Contraloria Social realizé las siguientes actividades?
No Si,
[loa [_[{[iVerificé el cumplimiento de la entrega del beneficio?
[1o2 [ TAliVigilé el uso correcto de los recursos del Programa?
103 [ T4 Vigilé que otras personas beneficiarias del Programa cumplieran con los requisitos y/o obligaciones?
[eParticipo en reuniones con ofras personas beneficiarias y/o servidores publicos para tratar temas de
104
X ontraloria Social?
[105 [_[%déSolicito informacion sobre los beneficios recibidos?
[1oe [ bl [:Orientd a las personas beneficiarias para presentar quejas/denuncias/alertas?
[1e7 [ | [iSe presentaron propuestas para mejorar el Programa? |

(108 ] | /A].Se capacité para realizar sus actividades de Contraloria Social?

11.- En su experiencia, ;para qué cree que sirvié participar en actividades de Contraloria Social?
No

Si
[11a L/ [Para mejorar el funcionamiento del Programa

[11.2 [ [Para lograr que se reciban en tiempo y forma los beneficios del Programa
13 [ X [Para exigir una mejor atencion de los responsables del Programa

[11s | /[Para solicitar atencion oportuna a quejas/denuncias

116 ] [ [Detectar y prevenir irreqularidades

|
|
[
[114 [ [+iPara que las personas beneficiarias del Programa puedan conocer sus derechos y Ias obligaciones
|
[
I

M7 1 ¥XT T TNo sele encontré utilidad

12.- Segin su experiencia, ;son susceptibles de mejora los siguientes aspectos en el proceso de la Contraloria Social?

No Si
[127 [T | [Conformacion de Comités de Contraloria Social J
22 W [ | [Capacitaciones y asesorias proporcionadas por los responsables del Programa
23 N | TMedios para dar a conocer la informacion referente a la Contraloria Social
124 |'\,(\‘ [ T TMecanismos para el seguimiento de los beneficios entregados
hz2s]
13.- El beneficio del Programa se encuentra (seleccione sélo una respuesta):
[Iniciado Terminado o entregado |
En proceso [5] [Cancelado ]
Suspendido [6] [Noseé |
14.- En caso de que el beneficio del Programa se encuentra suspendido o cancelado indique el motivo:
[] [Fenémenos naturales ] [5] [Contingencia sanitaria |
[] [Conflicto social ) [6] [Noseé |
[] [Cuestiones de inseguridad | [:E [No aplica ]

|:| |Problemas econémicos 13 Incu imi requisitos
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F : DE CONTRALORIA SOCIAL
15.- El Organo Estatal de Control realizé alguna de las siguientes actividades con el Comité:

Si No sé
(53] v{[ 58 | [ TAsistid a Ja constitucion del Comite |
G521 | X1 1 [ TProporciond capacitacion ]
T 30 O I - | | [Proporciond material de difusion |
[sa T3l T |__[Apoyd en Ia recopilacidn del Informe del Comite |
55 [T 1T 1T 1 | [Recopilacién y atencidn de quejas y denuncias ]
FIRMAS
cio Cital Mora
Director de Planeacién y Seguimiento Operativo &
IEEA de Baja California Sur o
- ( & - / I.‘ ¢ B 7 -\
K £y MaRduE 7 CRSTR(
Nombre y firma de la persona servidora publica Nombre y firma de ia persona integrante del Comité

que recibe este Informe

de Contraloria Social que entrega este Informe
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