
"'tI"O
ORO.: NO ..,. ,. ;) u /

INT. N°188.13.06.13
ANT.: No hay.

MAT.: Adjunta copia autorizada de expediente
sanitario que indica.

Valparaíso, "14 HAYO 2013

DE: JAIME JAMETT ROJAS
SECRETARIO REGIONAL MINISTERIAL DE SALUD
REGIÓN DE VALPARAÍSO

SUPERINTENDENCIA
DEL MEDIO AMBIENTE

1 7 JUN 2013
A: JUAN CARLOS MONCKEBERG FERNANDEZ

SUPERINTENDENTE DEL MEDIO AMBIENTE (S)
MIRAFLORES 178, PISO 3 Y 7
SANTIAGO.

OFICINA DE PARTES
~EC::IBIC><::>

Mediante el presente, y tomando en consideración lo

dispuesto en el artículo noveno transitorio de la Ley NO20.417, a la fecha de la fiscalización

efectuada por esta Autoridad Sanitaria, 26 de Enero de 2013, se encontraba en funcionamiento la

Superintendencia de Medio Ambiente, por lo que de acuerdo al artículo 3 letra b) de la Ley

Orgánica de la Superintendencia de Medio Ambiente, contenida en el artículo 2 de la Ley NO

20.417, la fiscalización del cumplimiento de las medidas e instrumentos establecidos en los Planes

de Prevención y,o de Descontaminación Ambiental, es materia de su competencia, por lo que

corresponde la remisión de los antecedentes y copia autorizada de expediente de Sumario

Sanitario N°565/2013 incoado a don Hector Gálvez Pascual, para su evaluación y aplicación de la

Sin otro pa icular, le saluda atentamente.,

~0-0;
"1IDfV \.\'. JAIME JAMETT ROJAS

SEC ""'REGIONALMINISTERIAL DE SALUD
REGIÓN DE VALPARAISO

normativa vigente.

DR.JJ~h
DistribuciÓn'

Sr. Superintendente de Medio Ambiente (S).
or. Provincial San Antonio.
Expediente.
Of. de Partes.
Asesoría Jurídica.
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GOBIERNO DE CHILE
MINISTERIO DE SALUD

Subsecretaria de Salud Pública
",p.. Secretaria Regional Ministerial de Salud

G o l' El" o o f Región de Valparalso

ACTA DE INSPECCION

CHILE
En C4\Wi\-G.~ f'>. de 2(,. ~~<l.CJ del año 20 \:? , siendo las <Jz.: '2>j horas,

e\:;..4 u",;,..~••.I.u.; \-v. ~ ••.¡.() Qa,,;ll,.wncionario (a) de Oficina Provincial San Antonio Secretaría

Regional de Salud Región Valparaíso, se constituyó en visita de inspección en local de
.b",:r-c.o Bll 't ;-'1\0 r-l ubicado en calle /Wn.. (>\¡\. '<t o\- <:.#.'£.4... N° <5'\'O Comuna de

~~~ propiedad de pJ,,'W- <::4)1.<\.""(<> ~\WI."L Rut.:N° A2r.15'S.\V)_C)

Con domicilio en c<-,Ut~.<..•n..; 1.... N° ~\., Comuna de----
C4.<L-k"",,_'>.. Representante Legal f' ;~JL (~.MS <:.." \; . Rut.: N0 ü-. -v;, 1-. \~+_0\

con domicilio tln .N°__ .-_-_-_-_-=- __ Comuna de _

Teléfono 4 ~ q -z..l."+ Correo Electrónico-----------

•

1.- Razón de la visita.
Solicitud de fiscalización D
Solicitud de formalización D
Otros o{~/..,~~r"\.'"c..,

Plan de vigilancia 0
Emergencia D

Verificación sentencia

Programa especial

D
D

•

2.- Hecho (s) constatado (s) \'=>(4\ Ñ,..)<">"'.l"""'~'" . c..,0 ~\u i:""~

\~~ SJ~)" 5~ 4t>2. 1 Q.. l\ A-i •••• 'Zc::.c>~ A '->"<"\,.>,11<:- .!:h..- ~,\-\¿c;.\<o'L..

G~\IJ~ i?l\6"(.¡!\.\. ~\>'\¡;". 4.l\c.,,~l~r £ll; ~V'-'c..;M n~ l2..",; 0<::>

G.>l, ~\..-'U..>!'" 6J 1\ \ '" 1V:>.JI.a' ¡.~~\-<w 1\ (oC.> ~ \ n(.....>~ .!J"=:\,,,"c..\-Á-,~ ..-:Lc.>",-«;-

\Jt-' \l",~f\... ...,~v~\~E- -\'Q.~~-6;' :>"<>...l\)rlb.. <4,nsL(¡.G-,.t'>"" 0(;_ '1-\J ~\g(~)
~ 0-..l1\.. lJ.::,.-.) l>... G:.,I\.~ r.-\ c..~.-.) (\1("", '\,C, t--> ~ C,:\""!U-> c, .\)G- sr ~ \.Q.)

"ip FQ.:r.lG.,-1,--' ~~ :DY 14(, I ~~~ l\ ¡N rE:G:f'll.(:-¡-. t.I:lt".., '1A"I ~'"

Ds-\-s:c...~ ~~"-"c.:: f}JrCA) ,r~,",\c..:.t> '~-G...;:¿-",;:u::> ~v-.~ 1-4\~

..Q,",~~ n(ó- C~I"N t>.... \<,,) t-J't::.> .-hb->I::- ~.•,:,.S"4\.i\J.':.<;;; -l'...wE..\~-G.,~.",;\J.:,
1-.);: -J ~~-> t::..Q.,! ,..[)Q, c:_,_, ...:,R:;,Q..Il. (;-- .DS.3s I 'Zs,,~ .S1::<LI.i;'~t;)

. 6, J.-:,: ~ D.<.?- """)t::;;:l..-1"Cl<;.J r-\ ""~ \,,-,~,..;~ ~-(.4. \.4

r;l-) ~\G-c.:\-lL:>k E;:.) C¥\~\Dj. ,\)I:- ,,,,,'ve.-\ ,0 .CA\. OE.:g, l- n~\c-..Ñ(",--
\X...J~~ C&u\...JI.-!)l\<)" -P1Wl..h- {::.>"'C,,"'¡J).I"I i'~ ~ b";:;'" ~~ .
. "''-'!i'\]')\~\..:> ~\~+¡,.. Ll¡V~ nt.~Úl./4:').~0>-> .!X)i'C-ll..f'E-C+'-"l Gt\,.J'~

í. A/ ( ~,4,).5 lA'"",¡Y \) í?"'G;;() A- 4 I>Jvl\~¡ •..••'1"'""<:..:; <O..->,h= \;$U "'~ '-'> \-" '.}4
~ \."Lt.~ fX- 8G~¡;""c...:1'> ~€<t..r,,\-;jJM ~ W""' c.-.JC.:....l~ CL....;

U'",,'5: ..tE- Q,s-c-'f\--l'{- ~~ ¡}-\~1.IJ...A"¡"¡" .JS'-b- ft,iKE- G-sl<u:..<..;.1.\.. D<t'-

I:)Q{) ..:>';>.. .Djl..y-»/~L .1)" "2...>-.~L~. 'z..c:,rsv,G.(\.,.,.>c...:r...
lEVANTE.ACINSPEC
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• A.. 'Q..1<:.,p iLE-i)-~\-.o.s.h:, <:.Jo,..;, .:.""'0:1"" n~."'u.>!LC~€:D .p!),{L<>. c.~

:D , ,-¡... L0 N60' 2.~. (;.-.:> C~. ~ \'"3 A.... \'.16 {Jq ~2:.'C:i 1¥Us

(.....:> O'R ~ N t>,- -RfL5.;.'v' ,'N <:""'-"\ ')10 .t:0 -4""".;:,\ c:, ')~(Lf,,\i Q:,- '-~'M,,:~
\)~\ lA.!'.>.<\- <;....t Ni:lA. Qv~~)- L....:,CJ::, I"~ \~ '\}. ~\'J-c t-Jl¡>~

~...=.. (:,I::L\ h\LQ\- ,?)\'OC(~N'\...~ CJ;,tl""lf\-- ...•fU W~N.'c:, .r
-) <é:: í"" \,\..A,.Ib ~. \..tk ~"\.-:1'-~ D~ .~ \-lI.,~ .j)~ Il.C(G-J-<;)

.DG- ~lb\..~c:.o

•

NOMBRE Y FIRMA
INTERESADO

~ 115.295.I:Pr-)
::v ~ ~-:;:> :> JVv1 j ~

\~
\

NOMBRE Y FIRMA
INTERESADO

Citado ficina Jurí ica el día z~. 0\. z~'3 a las {;>"\.' ':?,r.¡ hrs. Puede presentarse

con s medios at¿\ios a prestar declaración o entrega de su carta de descargos por escrito.
L .nasistenc' 1i"abilita"')¡~aAutoridad Sanitaria a fallar el asunto en rebeldía.

~~\€J. QAA; Q¡}"-..••
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OflC!NA Pll.O\IINCM.L SAN NI'rON"JO
Ol'YT'O.DE ACCION SANlTAlUA

OF1C1ClNA JUJUD1CA

DECLARACIÓN

En San Antonio 28.ENERO.20 13
Siendo las 09:30HRS.
Comparece D. RICARDO GALVEZ PASCUAL

RlIT 6.361.511-0
DOMlCILIO PARTICULAR: VICENTE HUIDOBRO N" 80 CARTAGENA

EMPRESA DISCOTECA BAYAMON
Ubicado en BAJADA PLAYA CHICA N" 298 CARTAGENA
Teléfono 459227

Quien Bajo Promesa de decir la verdad y en referencia a los antecedentes que obran, expone lo siguiente:

Hago llegar descargos por escrito, respecto a Acta de Inspección de fecha 26.01.2013.
Es importante señalar que yo soy el propietario del local, sin embargo, por motivos personales yo debo
ausentarme del país por lo que mi hermano es el que está a cargo, al mísmo tiempo me acompaña la Sra.
Pilar Carrasco Schulz, como socia.

Leída la presente declaradón, la ratifica y firma en señal de aceptación.

R~~~LZ
RESADA

r

N~ÑEZ';,I~
ACTUARIA

TRANSCRITO F;~Uv':::NTE
~;~4'Uta ~'UWOSol"

M.: ::.:nw DE Fé=
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¡Ji- '10 f?P¡ /20l!!ACTA DE INSPECCION

~-em-Jo.-~.~e--º,,( /0 'L del año 20-13 , siendo las 1o?!:2.. horas,i ffu£'tJ{)IL6me--... fLTncin.nario(a) de Oficina Provincial San Antonio Secretaria
Regional de Salud egión Valparaiso, se constituyó e visita de inspección en local de

:£a..S ubi ado en calle ~ ~r 0, '21YComuna de

?-v'o.,. propiedad de ~-1cJ.A . Rut.:N° tI[ 2~.-r11-1-- e;
C!OrpiCiIiO en "k 'Vl a ~ N° ~t{ 2> Comuna de
~ a..%-v' Q>, Representante Legal Rut.: N° _

con domicilio en N° Comuna de--------- ---- ------
- Teléfon09b "PI..! 2..v@ Cor~eoElectrónico .

1.- Razón de la visita.
D
DPrograma especial

\

'ilAA.J Ce

Q

D
Otros.

cU.. ~~9
:A.NTE.ACINSPEC

Solicitud de fiscalización D Plan de vigilanciaD Verificación sentencia,
Solicitud de fo malización D Emergencia

~01

2.- Hecho (s) constatado (s) /0- J QA.':.t'!le/\... r ~b-1...-
.R.O'\V ~t-~~'02 ~c...~l:..oR.C/7. ~ ~\o

do-d Ho -tr\:~ 'U) J."') . e&JJ ~h.- 2G}:H Á 30J .-1..R r<&vd-s--!ID ~ e>RJ~~~' CV'\.L S. Ht!i DCkvtd'*?,

~lr"\~lO --------~ ,
Sc-v" l

TRANSCRiTO Fi1OU/ENTE
í;~Mita. g''lIWO Sor"

~~.N::::TRODE FE'



COPIA FIEL DEL ORIGINAL

VALPARAi ••n-'O'-4:-;F'-'E"'B....;2'-O....;13 _

•

Isabel Ceron

ESOLUCIÓN N°

COPIA .FIEL DEL ORIG\NAL

383/

Page 1 of 1

De: Isabel Ceron [isabel.ceron@redsalud.gov.c1]

Enviado el: Viernes, 01 de Febrero de 201317:37

Para: 'juridica.ssrv@redsalud.gov.c1'

CC: 'Pedro.bodor@redsalud.gov.cl': 'isaceronfo49@hotmail.com'

Asunto: Actas Cabaret Exp 245/13

Datos adjuntos: Acta Cabaret Pilar Carrasco.pdf

Estimados
Adjunto acta de sumario sanitario realizado con fecha 26.01.13, con prohibición de funcionamiento de
cabaret de Pilar Carrasco Schulz, del sector de Cartagena. y acta del 01.02.13, de verificación del
cumplimiento de exigencias del sumario sanitario.

Atentamente,

•

Isabel Cerón Fonseca
1n$¡:'~j:tC'T
[.~,~••. S.~:', t..r;Wld.::,
5ere:m; d~ SdllJ¡j J::~l;I!On '••..alp.:irai$o - :;.':¡fl ::'n:':(ld(

Teleronos: 35.206025
Anexos : 356025
¡sa beI.eeron@redsalud.gov.eI

TRANSCRITO FiEU.ENTE:
í;1tM9Mita 2?uwo SotJ

M.~~:'::TRODE ~'?

01-02-2013

I

mailto:'juridica.ssrv@redsalud.gov.c1'
mailto:'Pedro.bodor@redsalud.gov.cl':
mailto:'isaceronfo49@hotmail.com'
mailto:ron@redsalud.gov.eI
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.Marcela Aguirre Briones

De:
Enviado el:
Para:
CC:
Asunto:
Datos adjuntos:

Isabel Ceron [isabeJ.ceron@redsalud.gov.cl)
'El1IIlre • e leW~1l6GlTGe .@~.a1'7:37

juridica.ssrv@redsalud.gov.cl
Pedro.bodor@redsalud.gov.c/; isaceronf049@hotmail.com
Actas Cabaret Exp 245/13
Acta Cabaret Pilar Carrasco.pdf

Estimados

Adjunto acta de sumario sanitario realizado con fecha 26.01.13. con prohibición de funCionamiento de cabaret de Pilar
Carrasco Schulz. del sector de Cartagena. Yacta del 01.02.13. de verificación del cumplimiento de exigencias del
sumario sanitario.
Atentamente,

•

•

Isabel Cerón Fonseca
Inspector
DAS- San AntonIo
Seremi de Salud Reglón Valparaíso • San Antonic

Telefonos: 35-206025
Anexos : 356025
isabel.ceron@rcdsalud.gov,d

1

mailto:juridica.ssrv@redsalud.gov.cl
mailto:Pedro.bodor@redsalud.gov.c/;
mailto:isaceronf049@hotmail.com
mailto:bel.ceron@rcdsalud.gov,d
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ACTA DE ~NSPECCgO~
"0

•
o L ~ '";JO.~)-t:Ci2..-~,k.~~"'- -de.. .elafoíe- .~ , siendo las .10 ':".- .horas,

j 11)ó;;; 1).UA....h.tm'::fndn.nario (a) de Oficina Provincial San Antonio Secretaria
Regional de Salud Región Valparaiso. se constituyó el) visita de inspección en local de
.....fce..c.) De/~ ubi, do en calle lA ),00.-0 ~!'C\ ?1£,Comuna de

e propiedad de ' ¡,lelA. ), '/ /;. ,,' Rut.:N° ¡ti :-;:1'1.1=. 4 cJ '1-_ '1
Con domicilio en "E/l/l.. Q. '2..y..Nu N° :).~:\ Comuna de _
&:J a:..~Q'>, Representante Legal .Rut.:N° .

con domicilio en N° Comuna de--------- ------ ------
_______ Teléfon096 \f"-i 2.1D,ro Correo Electrónico _

D
DPrograma especialD

_+--1U.' 0) "- e...l
O_e-v....... c..)_\C e 'e-te.. e-l%1.i? D"-~J.<' '9

I\NTE .ACL~SPEC

1.- Razón de la visita.
Solicitud de fiscalización D Plan de vigilancia D Verifica""ciónsentencia,
Solicitud de toralización D Emergencia

Otros. t)O)..\l":'ctc.&t""Yi -HZ! ~Át>:l

2.- Hecho (s) constatado (s) /U J 0/'-:,/'" ¡JeA... C}Ll..-l .e"~~l..j--tl
.r217l!V lYe..\..(~•.t..-( Q.,\NL\' C').d-t/VI-c- .~l:.-c..elC/l ,_('A':' ,</¿:UVY"'C\-"LI."Q

d~ 1-:Jo -t?\.r41 .z.~r{'LV,{?) . o-t! e--e.!..",. 2<2-)!JC{'~
C0~/LR\-;o~~s=.Q.~Fi-e..... ..o.lLLf~\.\-t0'\.t.- S. &\....\ .~QNVW'7.

~ ' .yv, l. O ... _ . " ~ _

(). - ~ tu '-:;' 'Q/V~ \-0 )c..,..... L..0r ("'~Q;

W-'V\. ' D.{,., oS O
• JIA.-t ...,{;.'\. ' IU "," fvV\...\' Oc, .' -k-4 C'V' L .

J.~ ~ ..te CA.-u..,.b--<
evu'5J ,~'1--eJl'.V1

'-.-' ~J-_Jh¿"",-"~,,,-,,-,,~\.C!/.7 Q...S -Q,/Vvc-y._J~/\A. 1\ C:Jy\ IQJ1LLl4A.
'1 t' c--vl... \?J C) ~J.A 'b r> oC>- I ), oU )fl...Q..c.. t v:

, Jtlv...... CL~J .Q lYV\.-Q \J 1
uLe-. eh
J~jl-a

•

•

fPANSCRITv r-li!Uv':=NTE
"'y..••"A•••"A ~ ~
l••.••.~ •••.••.D'kWO .Job

~~.N:STRODE FE'
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~ eS2c.J... (r¿-\;>.\>-)=.n 04 (')~ Q..<4 CY)

('U~ ~J¡.<;&,~' --7 Cv..I\.. CL,,-,-::\C--, ~2A. t~_o ~"V)

}

•
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/
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/
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/
/
/

'"" .•.

\
TRANSCRITO Fi::::L.i.'éNrE
",;1Ú'r941tita í$''UWO Sob

.M.:J:;:;TRO DE F!."

Citado a Oficina Jurídica el dla. a las hrs- Puede presentarse
con sus medios probatorios a prestar declaración o entrega de su carta de descargos por escrito .
La inasistenc. abilita a laAutoridad Sanitaria a fallar el asunto en rebeldfa.

~\)9~
\Q./ lo.J<.'~

NOMBREy FIRMA No'Mil EY IRMA \
INTERESADO INTE F.S O

•
I .
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•

•

'í;~~fa:J. GOBIERNO DE CHILE.";""I\1t!r~;o;l, MINISTERIO DE SALUD'1'~;;,;.pl~¥:~. Subsecretaria de Salud Pública
....'t.~:;&).0~J<.(;..Secretaria Regional MinIsterial de Salud
GOllflIH' DE Reglón de Valparaf~o

CHli.e
En 3íh~c~ ..•i\>

N° DE PAGlhlA '0.\ j ~;:'"----_._. -~--_.....-
. J" . ,," "'. .\~:...t~'.".h..''l,} i . :.,

•

Correo Electrónico __------------_.

con domicilio !¡Jn--===::::::::::: N°__ '~-=--_~-_-_'_ Comuna de __ ._-__ ~~-_-_.__
Teléfono 4)'(\ L. L+----------

Plan de vigilancia 0•

'1", Razón de la visita ..

Solicitud de fiscalización O
Solicitud de formalización O
Otros e:.(-\;</;.h'.,. 'l.:. c:...'----------

Emergencia o
Veriticación sentenciEI

Programa especial

o
O

'~i c:\ge,¡)
.sy ~j,3(Ii. .)

lEVAfoITE-ACINSPEC

._------------

\'\i,'-'j-<:::G:-Pi¿(~',A l..)t .••-, ,j.,,. I •.,,,

._--
.S\,-...v.: <:..;; ;;:,1-J.;'",,~¿.:. ..".:' es" '~.~A ,\,.~ ~~~.\k~.

3, .,, 'L t:.~";.:.',..1
"' .. ', ,~-- \'V \.:::- ') ._

\-!><;l. ~~y Si> 4(,)_ 1 'R.. 1\'-1"" 'Gc.:">~;, ",,,MJ,(J\~ b\.- .~. \-\(<.::k.
i
_

c.~\v <=.\- ?Jl-~'G"'l.' ~ P'~"". ~ \ C. "~..i.'c....o.I.<;,.) i)G ,~_, -:."c:.r. ..•r j,(, ~; .:)~

C:<"'", -F::.\..4..,-,¡.~. <2--' " \ ...,!>,J::l,,'s ,',..;,." \'\l..¡ (l (-.~ i-r.¡. \ (\~...;,h,. !\<;,.-\"''''..;\.1\ ...,:, ",)_,- '-, "._

2.- Hecho (8) consmtado (s)

•
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NOMBRE y FIRMA
INTERESADO

.'. ,

TRANSCRiTO FiEUv'ENTE

'í;!Ú'l9aJÜt4 Z$''UWO- SotJ.
M.. ::~ ;~cC!: :=~

NOMBRE Y FIRMA
INTERESADO

Citado ficina Jurf ica el dia z~_ '0\. 2.~13a las c::,C\: ~~ hrs. Puede presentarse

con s medios ato\ios a prestar declaración o entrega de su carta de descargos por escrito .
L 'nasistenc-~labilibi)¡'aAutoridad Sanitaria a fallar el asunto en rebeldía.

l;::>)l..:s~~8. QAA; R.t>'\-.
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COPIA FIEL DEL OR\G\NAl

San Antonio, OS.FEBRERO.2013

INFORME EVALUACION ACUSTICA COMUNITARIA

REF : Solicitud TEL N01123887. comuna Cartagena.

De acuerdo a antecedentes presentados en solicitud de fiscalización Indicados en REF.,
se procede a evaluar instrumentalmente la emisión de niveles de presión sonora generada por el
funcionamiento de actividad discoteque BAYAMON (programa musical) que afecta rubro
hospedaje perteneciente a Cooperativa CAPREDENA ubicada en calle Serrano N035, comuna
Cartagena.

MARCO NORMATIVO

Conforme al protocolo técnico y metodologías indicadas en la normativa vigente
D5146/1997 MINSGPRES, el empleo de equipamiento de precisión propiedad de la Oficina San
Antonio SEREMl de Salud Reglón Valparalso sonómetro integrador marca QUEST modelo 2900,
se realizan mediciones el día lunes 04.FEB.2013 entre las 00:00 a 01:30 horas, período
nocturno, exterior, temperatura ambiental 1SoC, condiciones atmosféricas favorables, en
hospedaje (exterior) de denunciante D. Luis Flgueroa Momberg domiclllado en
Serrano N035, comuna Cartagena.

UBICACION

Se acompañan fotografías y referencia de ubicación satelital (fuente: Google Earth
v6.1.0.S001), dirección denunciante calle Serrano N035, comuna Cartagena .
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DATOS

A continuación de expone tabla de datos capturados en día de evaluación, para
determinar nivel de presión sonora corregida NPC

NO NP5mln NPSmax NPSEQ
medición db(A) lento db(A) lento d8(A)

f
1 65.0 71.0 68.2
2 67.0 73.7 69.8
3 67.1 71.9 69.4

~
4 63.7 71.3 67.8
5 65.2 72.9 68.3
6 65.2 72.5 68.9
7 67.2 73.0 71.0
8 66.8 74.1 71.3
9 66.1 72.5 72.7
10 65.9 70.7 68.5
11 66.6 72.0 67.9
12 64.9 73.1 66.8
13 65.7 71.1 69.7
14 65.2 71.9 68:2
15 63.7 71.0 68.3 •

Ruido de fondo 00:30 hrs
• Tabla NOl, detalle datos de medición

Conformidad con DS146/1997 MINSEGPRES

Observaciones

Mediciones de 1
minuto, progrllma

musical

Mediciones de 1
minuto, programa

musical

Mediciones de 1
minuto, programa

musical

SS d8(A)

Tabla ~umplimlento normativa vigente

Punto medición

Vivienda,
Avenida Playa
Chica N°233

Zoniflcadón PRC
Cartagena

Zl

LImite máximo
nocturno

05146/1997
MINSEGPRES
dB(A) lento

55

Nivel Presión
Sonora Corregido

NPe
dB(A) lento
calculado

69

Cumplimiento

NO

•

•

RESULTADOS

De la tabla N°2, Indicada precedentemente se observa que la actividad evaluada
-programa muslcal- que se origina de dlscoteque BAYAMON, EXCEDE LA NORMATIVA EN 14
dB(A) del máximo establecido por el D5146/1997 MIN5EGPRES, para las condiciones
evaluadas, área de ubicación del receptor del Plano Regulador Cartagena y horario nocturno de
funcionamiento de la actividad .

Responsable evaluación
Cargo
Oficina
Contacto
Fono

: Daniel Ramírez Cortés
: Inspector
: Oficina San Antonio - SEREMI de Salud Reglón Valparaíso
: daniel ramjrez@redsalud.gQ.Y...Q
: 35- 206028
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San Antonio, 14.MARZO.2013

INFORME EVALUACION ACUSTICA COMUNITARIA

REF : Solicitud TEL N01123887, comuna Cartagena.

De acuerdo a antecedentes presentados en solicitud de fiscalización indicados en REF.,
se procede a evaluar Instrumentalmente la emisión de niveles de presión sonora generada por el
funcionamiento de actividad discoteque BAYAMON (programa musical) que afecta rubro
hospedaje perteneCiente a Cooperativa CAPREDENA ubicada en calle Serrano N035, comuna
Cartagena.

MARCO NORMATIVO

Conforme al protocolo técnico y metodologías indicadas en la normativa vigente
05146/1997 MINSGPRES, el empleo de equipamiento de precisión propiedad de la Oficina San
Antonio SEREMI de Salud Región Valparaiso sonómetro Integrador marca QUEST modelo 2800,
se realizan mediciones el día lunes 16.FEB.2013 Irntre las 02:00 a 03:15 horas, periodo
nocturno, Interior, condiciones atmosféricas favora~les, en hospedaje (2do y 3er piso del
inmueble) de denunciante D. Luis Figueroa Momberg RUT domiciliado en Serrano
N035, comuna Cartagena .

UBICACION

Fjg.N~ rotograrla satehlal. Referencia de 7 metros entre ..••Ivlendas y acti ..••idad emisora de ruido

ZONIFICACION

De acuerdo al instrumento de planificación territorial definido por el Plano Regulador
Comunal Cartagena la zona de ubicación del receptor corresponde a Z1 (zona viviendas,
turismo, equipamiento) asimilable a Zona III del D5146/1997 MINSEGPRES (Información
telefónica con Departamento Obras 1. Municipalidad Cartagena el 04.02.2013). Los descriptores
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acústicos considerados para las evaluaciones son: nivel de presión sonora maXlmo, mínimo,
equivalente (NPSmax, NPSmln, NPSEQ respectivamente), calificando el tipo de ruido como
fluctuante para esta evaluación en particular.

Usos Prohibidos: Industrial, talleres, garajes.

DAT05

A continuación de expone tabla de datos capturados en dla de evaluación, para
determinar nivel de presión sonora corregida NPC

•

NO NPS;;¡~
medición db(A) lento

1 45.7
2 45.3
3 44.6
4 45.7
5 44.9
6 44.9
7 44.2-"-- -_." ._-~-._~
8 44.6
9 44.6
10 60.8
11__ 61.2
12 61.2
13 60.8_
14 60.8
15 61.2

Tabla NOl, detalle datos d~16n

NPSmax
-2!.'.\A) leQ!0

49.4
50.2
49.1
50.2
47.6
S7~7
47.9
49.1

--50-'-2
60.3-
62.0
62.7
62.0
62.7
62.0

NP5EQ
dB(A)
47.2
46.9
46.2
47.8
46.6
48.5

---¡s. 9
46.4
4Ú
61.9
61.8
61.8
61.8
61.8
61.7

Observaciones

Mediciones de 1
minuto, programa
musical, 3er piso,
dormitorio nO 10

MedIciones de 1
minuto, programa
musical, 3er piso,
dormitorio nO 10

Mediciones de 1
minuto, programa
musical, 3er piso,
dormitorio n010

••

NO NPSmin
medición ~!,(A)!~!!!.O
__ 1 _45.6

2 45.6
3 ~4.8_
4 46.3
5 47.4
6 ---¡S.6
7 43.3
8 44.8

._9_~ 4~6
10 45.2
11 44.8
12 45.2
13 4~,2
14 45.6- --15 45.2

Tabla N°2, detalle datos d~ón

NPSmax NP5EQ Observaciones
db(A) lento dB(A)
50.8 47.9
50.8 48.0 Mediciones de 1

_50~8 47.5
minuto, programa
musical, 2do piso,

50.8 48.7 . dormltorlo lA
53.4 49.9
58.3 48.5
51.2 47.1 Mediciones de 1

49.7 47.1
minuto, programa
musical, 2do piso,

57.6 48.9 dormitorio lA
49.7 47.6
56.1 47.3

_51,9,_. 47.0 Mediciones de 1
minuto, programa

4.9.3 47.0 musical, 2do piso,
51.6 47.6 dormitorio lA
52.7 48.2
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Conformidad con 05146/1997 MINSEGPRES

NO
NO

Cumplimiento

64
58

Nivel Presión
Sonora Correoido

NPC
dB(A) lento
calculado

55
55

Limite máximo
nocturno

05146/1997
MINSEGPRES
dB(A) lento

ZIII
ZIII

Zonificación PRC
Cartaoena

1

I
Punto medición

Vivienda,
Serrano N035,

3er piso t
Vivienda Serrano

N03S, 2do piso
Tabla N°32, cump"¡¡';'¡ento normativa vigente

RESULTADOS

De la tabla N02, Indicada precedentemente se observa que la actividad evaluada
-programa musical- que se origina de dlscoteque BAYAMON,EXCEOE LA NORMATIVA EN 9
dB(A) en el 3er piso yen 3 dB(A) en el 2do piso, del máximo establecido por el 05146/1997
MINSEGPRES, para las condiciones evaluadas, área de ubicación del receptor del Plano
Regulador Cartagena y horario noctumo de funcionamiento de la actividad .

•
•
•

Responsable evaluación
Cargo
Oficina
Contacto
Fono

: Rolando Pardo Pardo
Supervisor Saneamiento Básico
Oficina San Antonio - SEREMJ de Salud Región Valparalso
rolando. pardo@redsalud.goy.e1
35- 206013

••
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