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ANEXO B

COMPLEMENTARIEDADES Y COINCIDENCIAS ENTRE PROGRAMAS

	Entidad Sujeta de Fiscalización:
	

	Nombre del Programa:
	

	No. de Auditoría:
	

	Fecha:
	


	Nombre del programa
	Dependencia / Entidad
	Propósito
	Población o área de enfoque objetivo
	Cobertura Geográfica
	¿Este programa presenta riesgos de similitud con el programa evaluado?
	¿Este programa se complementa con el programa evaluado?

¿Sí / No?

¿Por qué?

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Observaciones.
__________[firma]__________
[Nombre del Responsable]
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