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FORMATO DE REMISIÓN 
COMPONENTE DE ORIENTACION Y ASESORIA FAMILIAR  

 
FECHA DE REMISIÓN: 23 DE ENERO DE 2026 
ENTIDAD O INSTANCIA QUE REMITE: COMISARIA KENNEDY 4  
PROFESIONAL QUE REMITE:  
Nombres y apellidos: _MAYERLY JOHANNA DELGADILLO PANTOJA 
Teléfono y correo electrónico: 3194843886 – MDELGADILLOP@SDIS.GOV.CO 
Cargo del profesional que remite: TRABAJADORA SOCIAL NIVEL IV 
 
NÚMERO DEL PROCESO REMITIDO:  
No. RUG ___1127 2024__MP_167 2025_ RD_________ SIM______________  
No. DE EXPEDIENTE: ________________ 
 
FAMILIA REMITIDA (Mencionar todos los integrantes remitidos): 
 

 Nombres completos 

Tipo de 
documento 

de 
Identificación 

 
No. de 

documento  
Edad 

Género 
(Masculino, 
Femenino, 

Transgénero) 

1 
GLORIA PATIÑO 

TORRES 
CC 28.477.743  

Masulino   

2 
JOSE VICENTE TORRES 

QUINTERO 
C.C. 52.756.976 46 

Masculino 

 
DATOS DE CONTACTO DE LA FAMILIA REMITIDA: 
 
DIRECCION DE RESIDENCIA: carrera 82 d 42 c 15 sur   

BARRIO DE RESIDENCIA: villa loma 

TELEFONOS  (FIJO Y CELULAR) 3114600618 (Gloria) 3194401698 -  (Vicente) 

asolinam@gmail.com 

MOTIVO DE REMISIÓN (Haga una descripción breve de las situaciones por las cuales remite y 
las necesidades de orientación y asesoría de la familia):  
 
MEDIDA DE PROTECCIÓN A FAVOR DE LA SEÑORA GLORIA PATIÑO TORRES, EN 
CONTRA DEL SEÑOR JOSÉ VICENTE TORRES QUINTERO POR HECHOS DE VIOLENCIA 
EN EL CONTEXTO FAMILIAR. A LA FECHA, LAS PARTES HAN IMPLEMENTADO 
ESTRATEGIAS DE EVITACIÓN DE CONFLICTOS MEDIANTE UNA COMUNICACIÓN 
DISTANTE Y ESTRICTAMENTE NECESARIA. PERSISTE UNA ALTA CARGA EMOCIONAL 
DERIVADA DE LAS COMPLICACIONES DE SALUD DE LA HIJA EN COMÚN, FACTOR QUE 
OBLIGA A UNA INTERACCIÓN CONSTANTE ENTRE LOS INVOLUCRADOS. CABE 
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RESALTAR QUE, RECIENTEMENTE, LAS PARTES ADELANTARON EL TRÁMITE DE 
DIVORCIO.  
 
FORMA DE VIOLENCIA:  
 
PAREJA ____   EXPAREJA __X__ HACIA NNA ____ ENTRE HERMANOS ADULTOS ____  
  

DE HIJOS A PADRES ____ DE PADRES A HIJOS ADULTOS ____ HACIA ADULTOS/AS 
MAYORES ____ OTROS FAMILIARES ____ 
 
OBSERVACIONES (Mencione información adicional que se requiera para el proceso de atención 
psicosocial con la familia remitida).   
 
 
PERSONAS MAYORES 
 
 
NOMBRE Y FIRMA DE PROFESIONAL QUE REMITE:  
 

MAYERLY DELGADILLO  
____________________________________________________________________________ 

 










