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FORMATO DE REMISIÓN 
COMPONENTE DE ORIENTACION Y ASESORIA FAMILIAR  

 
FECHA DE REMISIÓN __05 DE FEBRERO DE 2026_____________________ 
ENTIDAD O INSTANCIA QUE REMITE _COMISARIA KENNEDY 5__________ 
PROFESIONAL QUE REMITE:  
Nombres y apellidos: ____GERALDINE SILVA RUALES______________________ 
Teléfono y correo electrónico: ___3112196236 -  asilvar@sdis.gov.co___________ 
Cargo del profesional que remite: ___TRABAJADORA SOCIAL NIVEL III ________ 
 
NÚMERO DEL PROCESO REMITIDO:  
No. RUG __1048-19 _____MP___144-19__ 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 Juan Manuel Arios Rincón C.C. 79.643.759 52 Masculino 

2 
Andrea Catalina López 
Hernández 

C.C. 
52.787.678 45 

Femenino 

3      

4      

 
DATOS DE CONTACTO DE LA FAMILIA REMITIDA: 
 
DIRECCION DE RESIDENCIA _CALLE 7  # 94 – 78 CASA 223_ 
BARRIO DE RESIDENCIA __CIUDAD TINTAL _____________________ 
TELEFONOS  (FIJO Y CELULAR) ___ 302175688 - 3003519794 _________ 
 
MOTIVO DE REMISIÓN (Haga una descripción breve de las situaciones por las cuales remite y 
las necesidades de orientación y asesoría de la familia):  
LAS PARTES TIENEN CONFLICTOS PRESUNTOS INFIDELIDADES Y CHISMES ASI COMO 
SE ESTA GENERANDO UNA MALA IMAGEN DEL OTRO ANTE FAMILIA Y AMIGOS .  
 ____________________________________________________________________________ 
 
FORMA DE VIOLENCIA:  
 
PAREJA _X___   EXPAREJA ____ HACIA NNA ___ ENTRE HERMANOS ADULTOS ____  
  

DE HIJOS A PADRES ____ DE PADRES A HIJOS ADULTOS ____ HACIA ADULTOS/AS 
MAYORES ____ OTROS FAMILIARES ____ 
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OBSERVACIONES (Mencione información adicional que se requiera para el proceso de atención 
psicosocial con la familia remitida).   
SE OBSERVA LA NECESIDAD DE QUE SE BRINDE ATENCION Y SE ORIENTE CON 
RELACION A LA COMUNICACIÓN ASERTIVA, 
AUTOESTIMA.________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
FIRMA DE FAMILIA REMITIDA:  ________________________________________________ 
 
NOMBRE Y FIRMA DE PROFESIONAL QUE REMITE:  

 
____________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 










