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FORMULARIO DE DENUNCIAS DE RUIDO

Antes de completar este formulario usted debe considerar lo siguiente:

= Es indispensable completar cada uno de los items que se solicitan, de manera
ordenada, clara y precisa, utilizando letra imprenta.

¢ Tener presente los articulos 21* y 47° de la Ley Orgénica de la Superintendencia
del Medio Ambiente, referidos a la presentacién de denuncias y sus requisitos.

=« Las comunicaciones formales que realiza la Superintendencia del Medio
Ambiente con el denunciante se efectian a través de Carta Certificada, por lo
que es esencial indicar correctamente su domicilio. En caso de que éste se
encuentre en zonha rural, debe indicar una casilla de correos o un domicilio ubicado
en zona urbana para que la notificacion se lleve a cabo correctamente (donde
usted reciba correspondencia).

« Considerar que a las siguientes fuentes no le es aplicable la norma de emisién de
ruidos contenida del decreto supremo N° 38 de 2011;
a) la circulacién de medios de transporte en vias publicas; b) el trénsito aéreo; c)
la actividad propia del uso de viviendas y edificaciones habitacionales; d) el uso del
espacio publico; e) sistemas de alarma y de emergencia; f) voladuras y/o
tronaduras.

= Para conocer el estado de tramitacion de su denuncia, debe ingresar a
oac.sma.gob.cl, o llamar al teléfono +56 2 2617 1800.

L Articulo 21 LO-SMA, “Cualquier persona podrd denunciar ante la Superintendencia el incumplimiento de instrumentos de gestion
ambiental y normas ambientales, debiendo ésta informar sobre los resultados de su denuncia en un plazo no superior a 60 dias hdbiles.
En el evento que producto de tales denuncias se iniciare un procedimiento administrativo sencionador, el denunciante tendrd para todos
los efectos legales la calidod de interesado en el precitado procedimiento”

? Articulo 47 LO-SMA, “El procedimiento administrativo sancionatorio podrd iniciarse de oficie, @ peticion del érgano sectorial o por
denuncia.

Se iniciord de aficio cuando la Superintendencia tome conocimiento, por cualquier medio, de hechos que pudieren ser constitutivos de
alguna infraccién de su competencia. Se iniciard a peticion del érgano sectoriol, por su parte, cuando tome conocimiente de los informes
expedidos por los organismos y servicios con competencia en materia de fiscolizacion ombiental, los que deberdn ser evacuados de
confarmidad a lo estoblecido en esta ley y contener en especial lu descripcion de fas inspecciones, mediciones y andlisis efectuados asi
como sugerir las medidas provisionales que sean pertinentes decretar.

Las denuncios de infracciones administrativas deberdn ser formuladas por escrito a la Superintendencic sefialando lugar y fecha de
presentacion, y la individuolizacion completa del denunciante, quien deberd suscribirla personalmente o por su mandatario o
representante habilitado. Asimismo, deberdn contener ung descripcion de los hechos concretos que se estiman constitutivos de
infraccion, precisando lugar y fecha de su comision y, de ser posible, identificando al presunto infractor.

La denuncio formulada conforme ol inciso anterior originard un procedimiento sancionatorio si a juicio de la Superintendencia estd
revestida de seriedad y tiene mérito suficiente. En caso contrario, se podrd dispener la realizacién de acciones de fiscalizacion sobre ef
presunto infractor y sin ni siquiera existiere mérito para ello, se dispondrd ef archivo de la misma por resolucion fundada, notificando de
elfo al interesado.”



1. INDIQUE SU DOMICILIO (donde recibe correspondencia). /Campo obligatorio)

Calle

Capitan luis alcazar

NOmero

Comuna
Quellon

Region
Los lagos

Casilla de correos

2. INDIVIDUALIZACION DEL DENUNCIANTE. (Canpo obligatorio)

Nombres/Razon Social/Institucion Sexo
Rigoberto Hombre Mujer
X
Apellidos Género
Ruiz Masculino | Femenino Otro
x

Cédula de identidad/Rol Unico tributario
9.525.970-7

Namero de teléfono movil del denunciante
940276589

Ntmero de teléfono fijo del denunciante

Direccidn de correo electrénico del denunciante
quellonmedioambiente@gmail.com




2.1. EN CASO DE SER REPRESENTANTE O APODERADO (adjuntar poder).

Nombre y apellidos del representante/Apoderado

Cédula de identidad del representante/Apoderado

Calle

Namero

Comuna

Regidn

Casilla de correos

3. IDENTIFIQUE AL POSIBLE INFRACTOR O POSIBLES INFRACTORES.

Nombre completo/Razon Social/Institucidn
astillero

Cédula de identidad/Rol tnico tributario

Tipo de actividad que desarrolla el potencial infractor (marque con una X) (#ista en orden
alfabético)

__ Centro cultural (teatro, salas de ensayo)
__ Centro de eventos y/o convenciones
__ Centro de salud (consultorios, hospitales, clinicas, veterinarias)

. Comercio de abarrotes (hipermercados, supermercados, minimarket, bodegas)

___ Comercio de barrio (carnicerias, almacenes, panaderias)




___ Construccién/Inmobiliario

__ Dispositivos (generadores, aire acondicionado, ventiladores, compresores)

__ Establecimiento educacional (jardin infantil, colegio, liceo, instituto, universidad)
' __Iglesia o centro de culto

__Industrial de gran envergadura

__ Local comercial (mall, stripcenter, grandes tiendas)

__ Local nocturno o de entretencion (bar, karaoke, discotheque, casino)

__ Recinto deportivo (club depertivo, gimnasio, estadio, canchas)

__ Servicio de alojamiento (hotel, hostal, camping)

__Servicio de comida (restaurant, carro de comida)

_x_ Taller de oficios (mecanico, costura, alfareria)

___Terminal de transporte (estacién de trenes, terminal de buses, puerto, aeropuerto)

Otra

4. DESCRIPCION Y ANTECEDENTES DE LOS HECHOS DENUNCIADOS.

Lugar donde ocurren los hechos denunciados (Campo obligatorio)
Calle
Capitan luis alcazar

Numero

Comuna
Quelion

Regién
Los lagos




Describa los hechos denunciados. (Campo obligatorio)

(Explicar en detalle y con claridad, cada uno de los hechos que denuncia, e indicar, segin
la informacién que usted posee, cuales son las actividades y/o dispositivos que originarian
el ruido que denuncia)

Frente a nuestros hogares se encuentra el astillero artesanal con concesion
maritima, el cual genera ruidos en forma continua durante todo el dia, fuera de
horarios de trabajo, fines de semana o feriados. Estos ruidos provienen de
golpes, maquinarias, soldaduras, entre otros equipos que han mermado la
tranquilidad de nuestros hogares. Esto se ve en que muchos de nuestros
vecinos estan con problemas auditivos y otros problemas de salud. Varios de los
vecinos somos adulto mayor por lo que es preocupante la situaciéon de salud
que puede ocasionar. En los (ltimos afios esta concesion maritima esta
arreglando o fabricando entre 4 a 5 lanchas de gran tamaiio, donde en forma
permanente se estd alterando la tranquilidad de nuestros hogares. Ademas
cercano a este lugar también se encuentra el humedal urbano que con el
aumento de la produccion a generado un fuerte impacto en la tranquilidad de
las aves, existe un servicio de salud y ademas un jardin infantil con sala cuna. Ei
astillero no cuenta con ningin tipo de elemente que ayude a disminuir el
impacto sonoro en los hogares ni el medio ambiente. Por lo que solicitamos
poder hacer estudio de ruidos para ver si cumple con ia nhorma

Caracterizacion del ruido

_X_ Continuo (24 horas al dia)
__ Periddico (todos los dias, pero solo en algunos horarios)
__ Esporadico u ocasional (solo algunos dias y/o en algunos horarios muy especificos)

__ Puntual (solo ocurrid una vez)




Horarios de mayor generacion del ruido 8 a las 20:00 hres

Dia(s) de mayor generacion del ruido Lunes a sabado

Horarios de funcionamiento de la fuente | Todos los dias, dependiendo de la produccion
denunciada

Desde cuando se ve afectado por el ruido | Mas de 10 afios

Distancia aproximada entre su domicilio y | Colindante, misma cuadra
el lugar de generacion del ruido
denunciado (Ej. Colindante, en la misma
cuadra, etc.)

Identifique a los potenciales afectados por el hecho denunciado

N° aproximado de personas que identifica | 100
como afectadas con el ruido denunciado

Caracterizacion de las personas afectadas.

Margue con una X si es que dentro de los afectados se encuentran personas con alguna
de las siguientes condiciones:

(En la medida de lo posible, acompariar documentos de respaldo que avalen la condicion
informada)

_X_ Mujeres embarazadas. ¢Cuantas?

_X_ Personas en situacion de discapacidad y/o movilidad reducida. éCuantas?

X Personas de tercera edad (>65 afios). ¢Cuantas?

X Lactantes o menores de 6 afios. éCuantos?

_X_ Personas con condicion desfavorable, avalada por un facultativo del area de la salud.
¢{Cuantas?

Describa la condicidn médica
Problemas auditivos

Caracterizacion del entorno afectado.
Marque con una X si es que cercano a la fuente de ruido, se encuentra alguna de las
siguientes instalaciones:




_x_ Salas cunas, jardines infantiles, guarderias o similares
___ Establecimiento de educacion basica, media, superior y/o técnica

__X Centro de atencién de salud (CESFAM, consultorios, SAPU, hospitales, centros
psiquiatricos u otros)

__Casas de retiro o centros de cuidado de adultos mayores




5. ANTECEDENTES COMPLEMENTARIOS A LA DENUNCIA.

Seiiale, si conoce, otros Instrumentos de Gestién Ambiental que podrian haber
sido infringido en razon de los hechos denunciados
(Resolucion de Calificacion Ambiental, Norma de Emision, Plan de Descontaminacién, etc.)

Norma de emision

Indique documentos que acompafia para complementar y/o acreditar los
hechos denunciados (Informes, fotografias, filmaciones, antecedentes aportados por
otros organismos, permisos municipales, informes sanitarios, registros de niveles de ruido,
gestiones hechas en el municipio, etc.)

Denuncia municipal
Fotografia
Informes medico

6. INDIQUE SI HA PRESENTADO OTRAS DENUNCIAS POR LOS MISMOS
HECHOS.

SMA ID denuncia SMA
no
Otro organismo Identificador organismo sectorial

FIRMA DEL DENUNCIANTE. Para gue su denuncia sea valida ante la SMA y usted tenga
el caracter de interesado ante un eventual procedimiento sancionatorio, es necesario que
su denuncia tenga su firma. (Camoo cbligatorio)






Ministerio de Salud
S.S. Chiloé Fecha: 25-09-2020
Quellén [CESFAM] 9:12:42
N° CERTIFICADO : 357382273

CERTIFICADO DE ATENCION

PACIENTE :

R.U.N. : 9.525.970-7

Nombre :  Jose Rigoberto Ruiz Chiguay
PROFESIONAL :

R.U.N. : 16.638.770-1

Nombre :  Rodrigo Oyanedel Machuca

TIPO DE ATENCION :

Otras Morbilidades

Indicaciones :




ﬂ

_.‘

s b

.

»

b Wi el
Qe

imbre

a v |

Fir

o
oS
(8]
[
L.

astro

ono: 2638186 - C.

Los Carrera 595 A - F

OF -

imprenta €




Castro, 21 de Septiembre de 2020

ECOTOMOGRAFIA ABDOMINAL

Solicitado por: DR. ROBERTO OLIVER.
Diagnéstico clinico: TDF.

El examen redlizado al (la) paciente JOSE RIGOBERTO RUIZ CHIGUAY, 55
anos ha dado el siguiente resultado:

CONCLUSION ECOGRAFICA:
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RECETA

s foni. 7
Nombre: p il for 2
Direccion: .
e [
Edad: . {J - Rut: d Fono:
f. "‘,‘_/'\,_f_———;\ 2

Diagndstico:

Nombre y Firma

Tstimado usuario, bajo su aytorizacion y consentimiento acepta Gbremente
Adguinir el medicamento en farmacias privadas

i

I\mpresiones Plus - Pedro Agulrre Cerda 145 Quellon - Fono: 65 268 1574



RECLAMOS PROBLEMAS AMBIENTALES

%

iCual?

ANTECEDENTES : 3 ;
Fecha oD / OR [ 21D -
Nombre Vousehove Wz .
Mail )

Teléfono de contacto 4O 6553Y

Comuna \S g 58 \lllfvt
Direccidn Coe. e~ Alecono?
Sector { JRURAL (W urBAaNO
Nombre del sector -

Pertenece junta vecinos {)sl b(} NO

éCudl?

Pertenece a una

comunidad indigena (st (Qno

Materias de reclamo

( ) NO pasa el servicio de recoleccién de basura
{ } NO hay contenedores en mi sector/Mal estado
( ) Malos olores
Ruidos molestos
{ ) Rebalse de Pozos Negros
{ ) Presencia de plagas

( ) Limpieza de calles o rios
X Otron Azb O VO,

Se adjunta documento
iCual?

()s () NO -

() Margue con una X
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\] Nombre: | /]

A

Fecha Nacim.: "/~ ("'~ previsién:

Direccion;_.\.L0 L (G4 ]

o A
e Sector:

o PROGRAMA

FECHA DE INGRESO

T

Lliévelo gada Vez que acuda al CESFAM

Cuide este. carne, que tiene su h:stona de sajud.|

)
N

wd



o BIMuID ,
|jeucisajoid uge)D ap By NN “Beig | ) (A SR VU =W elleL osod pep3 eyoa

/

STIIVNOIDIY 1L NN S 9 1 O L L N O D



7=\

/
DT 7= 1]

N

W ‘_\w\m WU

%ﬁﬁ@%ﬁm

o B,
) W a\

|BUOISB}0IH

UQIIBILD Bp BYOS

a N1 Vv s

|BUOISBJ01 | eIusoID Al vd Sadwmﬁ.w i inindl M
_ M_Qm_
3 a S 3 1 0¥ 1L N O D



‘BoIlpawWw UOQIDEDIpUI

uls sojuswedipaw JBWO} ON

‘0olpgw |2 BIIpul

'SO| @S OWOD SOJUBWEDIPAW sO| JBWO]

SOLNINVDIaaN - RN SOLNIWYDIAIW
SOLNINVOIA3IN VYOI 1INT VOIHILNI YHDOIL SOLNIWVOIaA3an vOIHLNT O ILNT VYHOIA

SOLNIWVOIAIIN VOIHINT | SOLNINVYIIGA AN vOIH LN




‘eo|poW UQIOEBDIPUI

isojuswesipaw JEWO}l ON

; h "021pow |@ B2Ipul
S0|_ oS, OWOoO SOjUSWERDIPaW so| Jewol

1ebn| owsiw | ud aidwals so|apieng -

"SouUlu SO| @p 8oued|e |e
Jjepanbj; uagep ou sojuswWEIIPaW SO

. o e L SOLNINWVOIaIn
VOIHLINI YHO3S "] SOLNIWVOIA3W VOIHLINT VOIHLINT YHO3H

SOLNINVIOIA3IIN ¥VOId 1N SOILNINVYILATdIN VOIH LN




‘eo|pew UOIOEDIPUI
. ulsS SojuswWesIpaw JBwWo} ON
‘oolpaw |@ eolpul

"SouUlU SO| 8p 8Jouedje (e
_u9gep Ou SOJUBWEDIPdW SO7 - SO| @S OWO0D SOjUdWEDIPaW SO| JEWO]

Jebnp owsi|w |9 ue aidwels sojespieng -

7

SOLNINVOIaINW e ‘ SOLNINWVOIIAAN
SOLNINVYOIaan vOIHINT vOIHLINI VHO3S : SOLNIANVYDIaIN vOIHINIT YOIHLNT YHO3H

SOLNIWVOIATW VOIUIN= SOLNIWVI. AT vOII LN




SANOIOVOIANI SINOIDVYDIANI

OTHO1IVHIdS3Y Vi.vdD0dd TOAdLNOD




SANOIDYDIANI SINOIDVOIANI

OIHOLVYHIdSTYH VINVIDOHdd TOHLNOD _ OIdOLIVHIASIY VINVED O




IMNI

o . _ . ‘seaipolied SejeulwED
| ' N | '0S80X8 U8 18gaq «
i ‘ollojelsldsel ojesede ‘pnies ns eJed ousng s® ou O
ns uejoaje ‘sezald se| us euleled.
B Sejnise |u soJaodelq epusiIous ON
19 8p oJdjuap

opuewnj} ‘Jeboy Nns oulwWEIUOD .oz\

o

SIANOIDVYIIANI . VHO34 SANOIDVYIIANI

VOISIANIA VLINSNOD IVIDOS V9I'TTNS



Ile

~EPIA op pepijed ns elolBW ..

phjes
ue uogjouaje ns Jesolow e uepnie
A sopepiseoseu A seapl sns lesaldxa
oyiwJioad o] |e190s uogioedioljied e

AVAdINILDVY =3d OdIL vHO3d -

]
STua 1T IV NOIDVAIDI LYV

AVAINILDV OdIL

SdddT1IVL NOIDVdID:

ajuejrodw! Anw s |eong atL

A.:o_omgcmmm‘_g euang ns A pnjes

VNMNODVA

ODIDOTOLNOGO 104,
{ .



lnﬁN =

~ g

pnjes eipusa} A Aoy asopul
ﬁ.oumgp:_:cm A oojugw.e ojjollesep un ‘sowebsiius 9| Inbe anb
Jaua) eised ajusweue|pljod Jefeqgel} se| anbis m.___EE ns
eqep euosied epo} anb se| us . |
OJUsIWI081D @p Seaul| elanjoAul anb : ‘pnjes ns Jiejoaje
eolnjoesd eun sa opepinooine |3 sepepawliajua usuairaid se

S A

N

HYONT AvdIAILOY OdIL VHOH YHO34 YNNMNDOVYA

e

OAVAINDOLNY VINVHOOUd =



prgob-jaoonsiBor mmm

i ot oy o ok o ok okt B o o s o o,

15 ¢ vaINaay avariAoW mescmuser

ﬁSmS TYTHIOSNGS * (S)VIMVANNDAS (S)IVSNVD

Sogees0yP600

1UQTOBDTITISA OBTPOD
21900509 - 01704
AVAIDVAVISIO VI 3T TYNOID YN OUIS

AT * NOTOY OGN 3 THALY GUISINEY

¢
VOIS : TVAIONRId VSNVD 020
% Op'or /VAVIAAOW :AVAIDVdVISICad TYHOTD 0aVID 8102
VLS VHVONEA ONVALIAVL IV VIDOITY VALIVID : TddWON
21900509 )
_ TVIDNIAHTID 686 AVZVIUV S

VAVOIIA ONVIIAVLITY ¥V

1 OIDIAHES AVALLNIJIL Ad VINAID NOD V!






