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Accidente HK2820

ADVERTENCIA

El presente Informe Final refleja los resultados de la investigacion técnica
adelantada por la Autoridad AIG de Colombia — Direccién Técnica de Investigacion
de Accidentes, DIACC, en relacion con el evento que se investiga, a fin de
determinar las causas probables y los factores contribuyentes que lo produjeron.
Asi mismo, formula recomendaciones de seguridad operacional con el fin de
prevenir la repeticion de eventos similares y mejorar, en general, la seguridad

operacional.

De conformidad con lo establecido en la Parte 114 de los Reglamentos
Aeronauticos de Colombia, RAC 114, y en el Anexo 13 al Convenio de Aviacién
Civil Internacional, OACI, “El unico objetivo de las investigaciones de accidentes o
incidentes sera la prevencion de futuros accidentes o incidentes. El propésito de

esta actividad no es determinar culpa o responsabilidad”.

Por lo tanto, ningun contenido de este Informe Final, y en particular las
conclusiones, las causas probables, los factores contribuyentes y las
recomendaciones de seguridad operacional tienen el propdsito de sefialar culpa o

responsabilidad.

Consecuentemente, el uso que se haga de este Informe Final para cualquier
proposito distinto al de la prevencion de futuros accidentes e incidentes aéreos, y
especialmente para fines legales o juridicos, es contrario a los propdsitos de la
seguridad operacional y puede constituir un riesgo para la seguridad de las

operaciones.
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SINOPSIS
Aeronave: Douglas DC-3
Fechay hora del Accidente: 08 julio 2021 07:09 HL
Lugar del Accidente: Vereda Salinas Restrepo, Meta Colombia.
Coordenadas: N 04°17°52” — W 073°37°01.7”
Tipo de Operacion: Aviacién Comercial no Regular
Numero de ocupantes: Total 3. (2) tripulantes. (1) ocupante.
Taxonomia OACI: CFIT: Vuelo Controlado hacia el Terreno
NAV: Navegacion
ATM: ATM/CNS
RESUMEN

El 08 de julio de 2021, la aeronave tipo DC3 con matricula HK-2820, fue programada para
realizar un Chequeo Recurrente de Vuelo a uno de sus pilotos, en el area de Villavicencio.
La aeronave despeg6 del aeropuerto Vanguardia (OACI: SKVV) a las 6:59 HL,
aparentemente en forma normal (segin se observd posteriormente en los videos de
seguridad) en condiciones VFR y bajo reglas de vuelo IFR, y la Torre transfirié el control de
la aeronave a Villavicencio Aproximacion (VVC APP), frecuencia 119.3 MHz.

A las 07:09 HL se perdio el contacto radar con la aeronave y se activd su baliza de
localizacion de emergencia (ELT). Los servicios de Transito Aéreo, al no recibir respuesta
de la aeronave, activaron las Fases de Emergencia y alertaron a los servicios de Busqueda
y Rescate, SAR. Los esfuerzos de busqueda fueron infructuosos durante varios dias.

El 11 de julio, tres dias después del accidente, una comision de rescate y de investigacion,
llegé a un area montafiosa, cercana a Restrepo (Meta), en donde confirmé el accidente y
destruccién del avién y el fallecimiento de sus tres ocupantes. El accidente ocurrio a las
07:09 HL en condiciones meteorolégicas IMC, en las estribaciones de pie de monte llanero.

La investigacion determind que el accidente se produjo por las siguientes causas probables
y factores contribuyentes:

Causas probables

o Vuelo controlado contra el terreno durante la ejecucion del procedimiento de salida
IFR VVC2A, durante el cual la tripulacion vir6 equivocadamente hacia el lado
izquierdo, contrario al procedimiento, dirigiéndose hacia el &rea montafiosa del pie de
monte de la cordillera oriental, en donde se produjo el impacto.

o Pérdida de conciencia situacional de la tripulacion, que, por razones que no fue
posible determinar, viré aparentemente de manera controlada, hacia el lado izquierdo,
contrario a lo indicado por el procedimiento de salida VVC2A, aun tratdndose de una
tripulacién experimentada y familiarizada con el area de operacion.
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Factores Contribuyentes

o Falta de estandares del operador, al carecer de un plan de instruccion y de un syllabus
minucioso y claro para que la tripulacion siguiera detallada, organizada y
secuencialmente las técnicas y procedimientos de cada maniobra, como por ejemplo,
la salida instrumentos VVC2A.

) Falta de estandares del operador, al carecer de un syllabus especifico para el
planeamiento y la ejecucién del Chequeo Recurrente, que tuviera en cuenta, entre
otros aspectos, la composicién de la tripulacion del HK2820, integrada por dos pilotos
instructores, uno de los cuales estaba efectuando el chequeo a otro.

o Insuficiente planeamiento y supervision del vuelo de entrenamiento por parte del
operador, al no realizar un analisis especifico de los riesgos del vuelo, ni vigilar la
preparacion y ejecucion del mismo, no brindar detalles en una orden de vuelo o en
otro documento, ni mediante ninguna otra accion, teniendo en cuenta sobre todo, la
composicion de la tripulacion del HK2820, integrada por dos pilotos instructores, uno
de los cuales estaba efectuando el chequeo a otro.

o Deficiente planeamiento y preparacion del vuelo por parte de la tripulacion, al efectuar
un cambio evidentemente informal del Plan de Vuelo de VFR a IFR, no realizar
aparentemente un briefing completo y adecuado, desconocer o no considerar la SID
VVC2A para el inicio del vuelo IFR, y omitir varios procedimientos del vuelo IFR.

) Desatencién por parte de la tripulacion de los siguientes procedimientos para el vuelo
IFR:

o No especificar en el Plan de Vuelo IFR, una ruta y un procedimiento de salida
IFR.

o No solicitar al ATC una autorizacion completa para la iniciacion de un vuelo IFR.
En ningln momento menciond la salida VVC2A, clave para el plan propuesto
verbalmente por ellos antes del despegue.

o No definir ni solicitar al ATS qué procedimiento de salida estandar, u otro,
realizaria para iniciar el vuelo IFR, en el cual, ademas, encontraria IMC poco
después del despegue.

o No requerir al ATC la asignacion de un cédigo transponder antes del despegue,
ni en ninguna otra fase del vuelo.

o Muy probablemente, no activar el transponder antes del despegue y/o no
verificar su correcta operacion antes del despegue o inmediatamente una vez
gue estuvo en el aire.

o Impreciso uso de fraseologia, con terminologia no estandar, en sus
transmisiones con el ATC.

) Insuficiente experiencia y entrenamiento en vuelos IFR de la tripulacién, pues, pese
a su vasta experiencia en el equipo, gran parte de esta se habia forjado en la Region
Oriental del pais, en donde la gran mayoria de los vuelos se llevan a cabo en VMC y
bajo VFR, sin oportunidad para la ejecucion practica de procedimientos IFR.
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) Exceso de confianza de la tripulacion, creada por factores tales como la alta
experiencia de vuelo y en el equipo DC3 de los dos pilotos en el equipo; su condicion
de pilotos instructores del equipo; la relativa baja exigencia operacional de la mision
del vuelo; el conocimiento, familiaridad y confianza de los dos tripulantes, con las
caracteristicas del aerédromo, del &rea circundante y, especialmente de las
peculiaridades y riesgos del terreno hacia el Oeste de la trayectoria de despegue.

o Inobservancia por parte del control de transito aéreo, de los siguientes procedimientos
relativos al vuelo IFR que inicié el HK2820:

o No expedir una autorizacién completa a la aeronave para el vuelo IFR antes de
iniciar el vuelo, ni en ningdn otro momento.

o No impartir a la aeronave una autorizacion de salida normalizada por
instrumentos, SID, o algun otro procedimiento de salida seguro. En ningln
momento menciond la salida VVC2A, clave para el plan propuesto verbalmente
por la tripulacion.

o No proveer a la aeronave un cédigo transponder antes del despegue, ni en otro
momento oportuno, ni verificar su respuesta, e iniciar este procedimiento
solamente 03:11 min después del despegue de la aeronave, de manera que la
verificacién positiva del contacto radar solo se logré 04:58 min después del
despegue, demorando asi la presentacion en la pantalla radar y limitando un
control positivo del vuelo.

o Efectuar de manera tardia la transferencia del control de la aeronave (03:31
min), de la Torre de Control al Control de Aproximacién, y no hacerlo
inmediatamente después de que la aeronave estuvo en el aire, tal como debia
hacerlo en vista de que predominaban condiciones meteorolégicas de vuelo
IMC en las proximidades del aer6dromo.

o Incompleta configuracion de la pantalla de radar del Control de Aproximacion
con insuficiente simbologia, que privé al Control de referencias y elementos de
juicio para tener una ubicacion precisa y la tendencia de viraje de la aeronave.

o Inobservancia de las técnicas y procedimientos de vigilancia radar.

o Impreciso uso de fraseologia, con terminologia no estdndar, en sus
transmisiones con la aeronave.

o Falta de conciencia situacional, tanto de la tripulacién como del ATC, frente a un vuelo
gue quizéa porque pudo parecer rutinario, llevé a ambas partes a omitir procedimientos
elementales de un vuelo IFR, sin considerar los riesgos inherentes de una operacion
en condiciones IMC, con estrictos procedimientos IFR que se debian cumplir, entre
otras cosas, por la proximidad del aerédromo a zona montafosa.

La investigacion emitio tres (3) recomendaciones de aplicacion inmediata, y once (11)
recoendaciones con motivo de la emision del Informe Final.
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1. INFORMACION FACTUAL

1.1 Resefna del vuelo

El 08 de julio de 2021, la aeronave tipo DC3 con matricula HK2820, fue programada para
realizar un Chequeo Recurrente! de Vuelo a uno de sus pilotos, en el area de Villavicencio,
con despegue desde el aer6dromo de Vanguardia (OACI: SKVV). La tripulacion estaba
compuesta por un Piloto Comandante Instructor, un Piloto Comandante en Chequeo
Recurrente de Vuelo y un Técnico de Mantenimiento.

El avidn estaba aprovisionado con 380 galones de combustible, para una autonomia de
vuelo de 3 horas. No llevaba carga.

A la hora del despegue se presentaba lluvia sobre el aer6dromo Vanguardia, y baja
visibilidad. No obstante, el aer6dromo operaba en condiciones visuales.

La aeronave inici6 motores en las instalaciones de la empresa a las 06:43 HL, y fue
autorizada a rodar al punto de espera de la pista 05. Durante el rodaje, la tripulacién solicitd
gue, después del despegue, se le autorizara volar a la posicion VIDAL, luego al VOR VVC,
incorporarse en el patrén del VOR, y aproximar a Villavicencio. Esta solicitud fue autorizada
por el ATC, como la salida normalizada instrumentos VVC2A.

La aeronave despeg6 del aer6dromo Vanguardia a las 6:59 HL, aparentemente en forma
normal (segun se observd posteriormente en los videos de seguridad) bajo el control de la
Torre Vanguardia, frecuencia 118.7 MHz, quien una vez que la aeronave estuvo en el aire,
le transfirid el control de esta a Villavicencio Aproximacion (VVC APP), frecuencia 119.3
MHz.

Alas 07:08 HL, VVC APP identificé en su pantalla radar que el HK2820 estaba virando a la
izquierda, por fuera de la proteccién del Arco 15 DME VVC, en lugar de interceptar y
continuar el Arco hacia la posicion VIDAL, tal como lo establecia la salida normalizada
VVC2A. El Control efectué un llamado a la aeronave indagando sobre el sentido de su
viraje, sin recibir respuesta alguna.

A las 07:09 HL se perdié el contacto radar con la aeronave y se activd su baliza de
localizacion de emergencia (ELT). Los servicios de Transito Aéreo le hicieron varios
llamados sin obtener respuesta. Entonces, el ATC activé las Fases de Emergencia,
alertando a los servicios de Busqueda y Rescate, SAR.

En consecuencia, se activaron también los servicios de busqueda y rescate de las Fuerzas
Militares del Centro Nacional de Recuperacién de Personal (CNRP)?; no obstante, por las
condiciones meteorolégicas desfavorables, fue imposible el uso de aeronaves para la
busqueda.

1 RAC 2 Personal Aeronautico

2.2.1.1.4. ... Verificacién de la competencia (pro-eficiencia y recurrentes): Es el chequeo periédico requerido con el fin de
mantener vigente una habilitacion y es presentado ante un Inspector de la UAEAC, Examinador Designado o Chequeador
(Piloto o Ingeniero de Vuelo). b) Todos los pilotos de transporte de linea (PTL y PTH), Pilotos y Copilotos comerciales (PCA
y PCH), e Ingenieros de vuelo (IDV), deben efectuar, dos (2) veces dentro de cada periodo de doce (12) meses calendario...
un repaso de curso de tierra y entrenamiento de vuelo en simulador, aeronave o dispositivo de instruccion... con instructor
calificado en el equipo...

2 El Centro Nacional de Recuperacion de Personal es un organismo dependiente de la Fuerza Aérea Colombiana que tiene
como mision la busqueda, rescate y atencion humanitaria de la poblacion civil y Fuerza Publica en todo el territorio nacional.
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El 10 de julio, dos dias después de su desaparicién, la aeronave fue avistada por un dron
volado por un habitante de la zona, siniestrada en las coordenadas N4°17°52"-
WO073°37°01.7” en la vereda Salinas.

Fotografia No. 1 - Ubicacion de la aeronave HK2820, tomada desde un dron, 10-jul-22.
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Después de varios intentos infructuosos de llegar al sitio por tierra o por aire, el 11 de julio,
y luego de un ascenso a la montafia de 7 horas, una comision compuesta por 20 personas
de rescate y de investigacion, llegé al sitio del accidente, ubicada en un area montafiosa y
selvética, en la vereda Salinas, perteneciente al municipio de Restrepo (Meta).

El avion se encontrd destruido, con presencia de fuego post accidente, y sin probabilidad
de supervivencia. Los cuerpos de los tres ocupantes, sin vida, fueron encontrados entre los
escombros de la parte delantera de la aeronave.

La comisién logro recuperar los tres cuerpos y recolectar evidencias para la investigacion,
en medio de condiciones meteoroldgicas y geograficas dificiles, con el peligro de caida de
la aeronave hacia un precipicio. Y, el mismo dia la comisién regres6 a Restrepo, a pie,
arribando en horas de la noche con los cuerpos de las victimas.

1.1.1  Organizacion de la Investigacion

De acuerdo con los protocolos de OACI, Anexo 13, el Grupo de Investigacion de Accidentes
ahora (Direccion Técnica de Investigacion de Accidentes DIACC) realizé la Notificacion del
accidente a la National Transportation Safety Board — NTSB, autoridad de investigacién de
los Estados Unidos, como Estado de Disefio y Fabricacion de la aeronave, de las plantas
motrices y de las hélices, entidad que asign6 un Representante Acreditado.

En la base principal del explotador se dispuso de la custodia de la documentacion técnica
de la aeronave. Asi mismo, la investigacion obtuvo los registros de ATS y documentacion
relacionada.

Ademas, se conformd una Junta de Investigacion compuesta por expertos de la Autoridad
de Investigacion de accidentes AlA y de la Autoridad de Aviacién Civil, asi:

. Factores Operacionales

o Factores Organizacionales
. Factores Humanos

o Mantenimiento

. Gestién Trafico aéreo

. Meteorologia

1.2 Lesiones personales
Lesiones Tripulacién Pasajeros
Mortales 3 - 3 -
Graves - - - -
Leves - - - -
llesos - - - -
TOTAL 3 - 3 -
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1.4

Accidente HK2820

Dafos sufridos por la aeronave

Debido al impacto del avion contra la ladera de un cerro con gran inclinacion,
abundante vegetacion arbdrea nativa y la presencia de combustible desaté de
fuego post accidente, la aeronave quedo6 destruida. Algunos de los dafios més
representativos fueron los siguientes:

El plano izquierdo resultdé dafiado sustancialmente.
El plano derecho se encontré integro, pero afectado por el incendio post impacto.

El motor izquierdo se encontr6 con dafios considerables por incendio post
accidente.

El motor derecho se encontré con dafios significativos como producto del impacto
y del incendio.

La hélice izquierda se encontrd separada del motor. Una de sus palas se fracturd
desde el “hub”, y evidenciaba deformacién post impacto.

La hélice derecha se hallé separada del motor con todas sus palas instaladas.

El examen detallado del angulo de las palas mostré que aquellas no se
encontraban en posicién de embanderamiento.

La cabina de mando resulté afectada de manera importante por el impacto contra
las rocas y el incendio post impacto.

Por lo tanto, no se logr6 identificar entre los restos, las palancas del pedestal de
mandos (potencia, paso de la hélice y mezcla).

La parte posterior de la aeronave desde la puerta de acceso a la cabina de
pasajeros, asi como el empenaje, terminaron reconocibles con separacion parcial
de los elevadores.

Otros danos

Se causé alguna afectacion a la vegetacion del sitio del accidente y circundante, por el
impacto de la aeronave y por el fuego posterior.
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Fotografia No. 2 - Condicion final de la aeronave HK2820.
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15 Informacién personal

1.5.1 Piloto Instructor

Edad: 61 afios

Licencia: PTL-IVA habilitado en el equipo DC3

Certificado médico: Vigente

Equipos volados como piloto: DC3, AN-32, AN-26

Ultimo chequeo en el equipo: 16-ene-2021

Total horas de vuelo: 16.923:02 (segun certificado licencias Aerocivil
con fecha 28/02/2021)

Total horas de vuelo en el equipo: 16.680:35

Horas de vuelo IFR: 3.788:48

Horas de vuelo Gltimos 90 dias: 207:35

Horas de vuelo ultimos 30 dias: 74:18

Horas de vuelo altimos 03 dias: 14:02

Horas de vuelo Gltimas 24 horas: 07:00

De acuerdo con la inspeccion a los documentos de entrenamiento, el Piloto Instructor
cumplia con los requisitos exigidos para mantener las habilitaciones de su licencia de vuelo.

El tltimo repaso en tierra en el equipo lo realizé 07 de octubre de 2020; y el entrenamiento
de vuelo (Recurrente DC3 Series) lo habia realizado el 16 de enero 2021, con resultados
satisfactorios. No se encontraron limitaciones psicologicas o fisicas que impidieran el
ejercicio de sus funciones como Piloto Instructor.

Habia efectuado curso recurrente de CRM el 06 de abril 2021 y de Mercancias Peligrosa el
25 de marzo 2021.

1.5.2 Piloto Instructor en Chequeo (Recurrente)

Edad: 53 afios

Licencia: PTL - IVA habilitado en el equipo DC3

Certificado médico: Vigente

Equipos volados como piloto: DC-3

Ultimo chequeo en el equipo: 01-ago-2020

Total horas de vuelo: 9.387

Total horas de vuelo en el equipo: 8.170

Horas de vuelo IFR: 702:40 (segun certificado licencias Aerocivil con
fecha 18/02/2018)

Horas de vuelo ultimos 90 dias: 52:20

Horas de vuelo tltimos 30 dias: 03:50
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Horas de vuelo Gltimos 03 dias: 00:00
Horas de vuelo Gltimas 24 horas: 00:00

De acuerdo con la inspeccion a los documentos de entrenamiento, el Piloto Instructor
cumplia con los requisitos exigidos para mantener las habilitaciones de su licencia de vuelo.

El ultimo repaso en tierra en el equipo lo realiz6 12 de enero de 2021; y el entrenamiento
de vuelo (Recurrente DC3 Series) lo habia realizado el 01 de agosto 2020, con resultados
satisfactorios. No se encontraron limitaciones psicoldgicas o fisicas que impidieran las
funciones como tripulante. El Piloto habia disfrutado de vacaciones desde el 22 de abril al
11 de mayo de 2021.

Habia efectuado curso recurrente de CRM y de Mercancias Peligrosa el 06 de abril 2021
1.5.3 Técnico de Mantenimiento

A bordo de la aeronave se encontraba una persona de acuerdo con el formulario de
despacho de la empresa cumplia funciones de Técnico de Mantenimiento.

Edad: 33

Licencia: TLA

Habilitaciones: Mantenimiento de aviones hasta 5.700 kg.
Célula Aviones / Sistema Moto propulsor
Aviones.

1.6 Informacién sobre la aeronave y el mantenimiento

1.6.1 Aeronave

Marca: Douglas Company

Modelo: DC-3

Serie: 20171

Matricula: HK2820

Certificado aeronavegabilidad: 0000202

Certificado de matricula: R004426

Fecha de fabricacion: 1944

Fecha ultimo servicio: Chequeo B (100 h) 04 de julio de 2021
Total horas de vuelo: 18.472:29

Total ciclos de vuelo: Desconocido

El equipo de Mantenimiento que realiz6 el servicio a la aeronave contaba con el
entrenamiento basico y recurrente en el equipo, y con sus licencias vigentes, cumpliendo
con los requisitos para el uso de sus atribuciones.
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Los ciclos de la aeronave eran desconocidos, ya que por el tipo de operacion y la forma
como se diligenciaban los registros de mantenimiento, el control de vida de la aeronave se
ejerce utilizando las horas voladas.

De acuerdo con la inspeccion que se realiz6 a los documentos de mantenimiento, se
encontré que el 4 de julio de 2021, se le habia realizado un servicio Chequeo (B) 100 horas;
este servicio fue ejecutado por el equipo de mantenimiento de la empresa, que cuenta con
una organizacion de mantenimiento aprobada por autoridad de aviacion de Colombia.

Peso y balance

En el documento de Peso y Balance del vuelo, suministrado por el operador, se encontrd
gue la aeronave volaba dentro de los limites establecidos por el fabricante con un peso total
de 19.612 libras.
1.6.2 Motores

Posicion No. 1

Marca: Pratt and Whitney
Modelo: R1830-92

Serie: 17269

Total horas de vuelo: Desconocido
Total horas D.U.R.G.: 844

Fecha Gltimo servicio:

Posicion No. 2

junio 23 2021

Marca: Pratt and Whitney
Modelo: R1830-92

Serie: 77681

Total horas de vuelo: Desconocido
Total horas D.U.R.G: 4:55

Fecha ultimo servicio: julio 03 2021

El tiempo total de horas vuelo para los motores son desconocidos, ya que no se encontré
dentro de los registros de mantenimiento un tiempo real de operacion.

No obstante, se encontré el nimero de las horas en la fecha del Gltimo servicio de overhaul
realizado en un taller reparador autorizado. Los ciclos de los motores son desconocidos, ya
gue por el tipo de operacién y la forma como se diligenciaban los registros de
mantenimiento, el control de los motores y de sus componentes se hacian utilizando las
horas voladas.
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1.6.3 Hélices

Posicion No. 1

Marca: Hamilton Standar
Modelo: 23E50-505
Serie: RR-D5088

Total horas de vuelo: Desconocidos
Total horas DURG: 972

Fecha ultimo servicio: 03 julio 2021

Posicién No. 2

Marca: Hamilton Standar
Modelo: 23E50-505

Serie NKP11490

Total horas de vuelo: Desconocido
Total horas DURG: 2.363

Fecha altimo servicio: 08 julio 2021

Accidente HK2820

El tiempo total de horas vuelo para las hélices son desconocidos, ya que no se encontré
dentro de los registros de mantenimiento un tiempo real de operacion.

No obstante, se tienen las horas del Ultimo servicio de overhaul realizado en un taller
reparador autorizado. Los ciclos de las hélices son desconocidos, ya que por el tipo de
operacion y la forma como se diligenciaban los registros de mantenimiento, el control de
vida de las hélices se hace utilizando las horas voladas.

1.6.4 Ayudas a bordo parala Navegacion

El avién contaba con equipos para navegacion, se encontraba certificado para vuelo por
instrumentos y estaba equipado con los siguientes instrumentos analogos de navegacion:
brdjula marca BENDIX con serie nUmero 740336, Dos ADF (Automatic Direction Finder)
marca KING serie nimero 17391,19925. Dos equipos VOR-DME (Distance measuring
equipment) marca KING serie nimero 8999 - 7602, un Radar meteoroldgico marca BENDIX
con serie niumero 1114 y un equipo DME (Distance Measuring Equipment) marca KING
serie numero 19540.

TODO esto de acuerdo con el Formato de Informacién Actualizada de la Aeronave (FIAA —
II) con fecha de julio 2021.

1.6.5 Caratula del VOR a bordo

La caratula del VOR tiene una marcacion “TO o FROM” que indica si la estacion
seleccionada por la tripulacion esta enfrente o detras de la posicion de la aeronave; es decir,
si la aeronave se esta acercando o se esta alejando de la estacién. En caso de que la
aeronave se encuentre muy cerca de la estacion, se generard una sefal ambigua, en la
cual el CDI oscila entre TO y FROM (cono de ambigiiedad).
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PIJETPHOTOS

Imagen No. 1 - Ejemplo de la caratula del VOR a bordo del HK2820.
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1.7 Informacién Meteoroldgica

Las siguientes eran las condiciones del aerédromo de Villavicencio, SKVV, para la hora del
accidente y las horas cercanas:

1.7.1 METAR de las 06:00 HL, que debié recibir la tripulacion
SKVV METAR 081100Z 00000KT 9999 BKN020 SCT090 22/21 Q1014 RMK 2995=

Condiciones Meteorolédgicas del Aerédromo de Villavicencio, dia 8 a las 1100 UTC (06:00
HL); viento en calma; visibilidad mayor a 10 kilometros; nubes fragmentadas a dos mil pies;
nubes dispersas a nueve mil pies; temperatura 22 grados Celsius y punto de rocio 21 grados
Celsius; reglaje altimétrico 1014 hectopascales; equivalentes a 2995 pulgadas de mercurio.

1.7.2 METAR de las 07:00 HL, muy cercana a la hora del despegue y del accidente

SKVV METAR SKVV 081200Z 04004KT 9999 VCSH BKN020 SCT090 22/21 Q1015 RMK
VCSH/NE A2998=

Condiciones Meteoroldgicas del Aerodromo de Villavicencio, dia 8 a las 1200 UTC (07:00
HL); direccién del viento 040 grados, con velocidad horizontal de 04 nudos; visibilidad mayor
a 10 kilémetros; chubascos en las vecindades; nubes fragmentadas a dos mil pies; nubes
dispersas a nueve mil pies; temperatura 22 grados Celsius y punto de rocio 21 grados
Celsius; reglaje altimétrico 1015 hecto pascales; equivalentes a 2998 pulgadas de mercurio;
nota, chubascos en las vecindades al noreste.

1.7.3 METARdelas 08:00 HL, aproximadamente 52 minutos después del accidente

SKVV METAR SKVV 081300Z 30004KT 8000 -DZ BKN015 SCT090 22/21 Q1016 RMK
A3002=

Condiciones Meteorolégicas del aeropuerto de Villavicencio, dia 8 a las 1300 UTC (08:00
HL); direccion del viento de los 300 grados con velocidad horizontal de 04 nudos; visibilidad
reducida a 8000 metros; llovizna leve sobre el aerédromo; nubes fragmentadas a mil
guinientos pies; nubes dispersas a nueve mil pies; temperatura 22 grados Celsius, punto
de rocio 21 grados Celsius; reglaje altimétrico 1016 hecto pascales, equivalentes a 3002
pulgadas de mercurio.

1.7.4 Sondeo atmosférico

Se realiz6 una aproximacion de las condiciones atmosféricas en el sitio del accidente a
través del archivo de modelos de datos del Laboratorio de Recursos del Aire (ARL) de la
Administracion Nacional del Océano y de la Atmdasfera (NOAA), y un modelo numérico del
sistema global de asimilacién de datos (GDAS)3, con el fin de realizar una evaluacién de las
condiciones atmosféricas.

El modelo GDAS provee una resolucion de 0.5° cada 3 horas del modelo realizado el dia
08 de julio de 2021 a las 12:00 UTC en coordenadas N04°17°52” W073°37°01.7”. La imagen

3 El Sistema Global de Asimilacién de Datos (GDAS) es un sistema utilizado por el Modelo del Sistema Nacional de
Pronésticos Ambientales del Centro Nacional para la Prediccion del Medio Ambiente (NCEP - USA) para inicializar prondsticos
meteorolégicos a través de observacion datos.
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No. 2, muestra el correspondiente diagrama GDAS ploteado en el diagrama termodinamico
Skew-T log P para el punto del accidente.

El sondeo GDAS se realiz6 a una elevacion de 6,016 pies MSL, y a 6,982 pies de Altitud
por Densidad. Se indicaba una temperatura superficial de 14°C y un punto de rocio de 13°C,
con humedad relativa del 91%, con 1,23 in de agua precipitable. El sondeo no mostraba
valores de Energia Potencial Convectiva Disponible (CAPE), siendo estable, y
condicionalmente inestable la atmésfera en el punto del accidente.

El nivel de condensacién LCL2 se encontraba a 377 pies AGL, o0 6,393 pies de altitud, y un
nivel de condensaciéon convectiva CCL3 a 2,874 pies AGL o 8,890 pies de altitud.

En superficie, el viento mantenia una direccion de NE con 10 KT de intensidad. El analisis
atmosférico evidenciaba un techo nuboso bajo con presencia de lluvia sobre el punto. Se
evidenciaba asi mismo, presencia de Turbulencia de Aire Claro en el sector.

hPa450 COLUMBIA GDAS SOUNDING 1200z 8JULU2021.TXT / YR: 2021 MON: 07 DAY: 08 HOUR: 12 (Thu)
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Imagen No. 2 - Sondeo Atmosférico GDAS en el punto del accidente — 12:00 UTC — 08 de julio 2021
1.7.5 Imé&genes satelitales

Con la asistencia de la National Transportation Safety Board (NTSB), se obtuvieron las
imagenes satelitales GOES 16 en los canales visible (Canal 01) y canal infrarrojo (Canal
07) del dia 08 de julio de 2021, en el periodo entre las 11:30 UTC a las 12:00 UTC. Las
imagenes mostraban abundante humedad con presencia de nubosidad baja y media sobre
el sector del accidente, y en inmediaciones de la zona.

La imagen infrarroja con aumento de 4X, utilizando la técnica MB mejorada, evidencio en
el punto del accidente radiactividad de topes hubosos que alcanzaban los 257°K 0 -16.16°C.
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Al S del punto, cercano a la ciudad de Villavicencio y al aerédromo, se evidenciaba una
micro convectividad que relaciona directamente la precipitacion en esta zona. Asi mismo,

mas hacia el S se evidenciaba la evolucién de un Sistema Convectivo de Meso escala SCM
evolucionando en el periodo analizado.

Accident Site’

SKNV
GOES-16 infrared image for 1200 UTC July 8, 2021 at 4X magnification with MB
temperature enhancement. Radiative cloud top temperature 257 K or -16.16° C.

Imagen No. 3 — Imagen satelital GOES 16, canal Infrarrojo - 12:00 UTC — 08 de julio de 2021

Las imagenes visibles demuestran que a las 12:00 UTC hubo persistente nubosidad baja y
media, sin muestras de disipacion principalmente por la alta humedad en la zona.

Accident Site
(]

GOES-16 visible image for 1200 UTC at 2X magnification

Imagen No. 4 — Imagen satelital GOES 16, canal visible - 12:00 UTC — 08 de julio de 2021.
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1.8 Comunicaciones, Transito Aéreo y Navegacion

Las comunicaciones con el ATC y la aeronave se desarrollaron en forma correcta y de
acuerdo con los estandares establecidos. Dichas comunicaciones quedaron registradas,
hicieron parte del compendio de evidencias factuales en la investigacién y son analizadas
en el numeral 2.0 de este informe.

1.8.1 Radio ayudas y Frecuencias de Comunicacién ATS
1.8.1.1 VORVVC 116.7 Mhz

Para la realizacion del vuelo, la tripulacion contaba con, y debi6 utilizar, el VOR de
Villavicencio en la frecuencia 116.7MHz, el cual se encuentra ubicado en las coordenadas
04° 04’ 01” N 073° 22’ 56” W, a una elevacion de 1.000 ft.

Este VOR cuenta con DME, equipo medidor de distancia y una cobertura de 100 nm, segun
la informacion que consta en el AIP.

Es preciso anotar que una estacion VOR es un sistema electronico de navegacion instalado
en tierra, que provee informacion de azimut para aproximaciones y rutas ATS que, trabaja
bajo el principio de linea de vista para la recepcion de sefial.

En el caso especifico de este accidente dicha sefial no se vio obstaculizada, entre la
estacion y al avion HK2820, que pudiese dar mala recepcion. Asi mismo, se pudo verificar
en el diario de sefiales, que ninguna aeronave reportd un mal funcionamiento del VOR en
las horas cercanas a la hora del accidente, y que otras aeronaves se guiaron por esta misma
radio ayuda a esas mismas horas.

Esta radio ayuda era la ayuda Unica en la zona de vuelo propuesta y para el tipo de vuelo
propuesto por la tripulacion, y que debia haber utilizado para navegar hacia la posicion
VIDAL (mediante la realizacién del Arco 15 DME VVC después del despegue) y llegar asi
a dicha posicion definida por una posicion fija que se crea en el radial R-013° a 15 nm del
VOR de VVC.

1.8.1.2 Comunicaciones con el ATC

La tripulacién realizé las comunicaciones pertinentes para su vuelo con las dependencias
de Vanguardia Torre en la frecuencia 118.7MHz y de Villavicencio Aproximacion en
119.3MHz.

En la escucha de las grabaciones de las conversaciones entre estas dos estaciones con la
aeronave HK2820, la investigacion no encontr6 evidencia de alguna falla en las
comunicaciones, dificultad en la recepcion o en la transmision, ni interferencia por los
llamados de otras aeronaves, que hubieran podido impedir una comunicacién efectiva entre
la tripulacién y las dependencias ATS.

No se reporté ningun detrimento 0 anomalia en la sefial de radio de ninguna de las
dependencias ATS en el diario de sefiales.

Las grabaciones de las comunicaciones entre la aeronave y el ATS se recuperaron en su
totalidad y se transcriben a continuacion.
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1.8.2  Transcripcién de comunicaciones ATS

TRANSCRIPCION DE COMUNICACIONES ATC
AERODROMO: Aeropuerto VANGUARDIA (OACI: SKVV) VVC ACC
08 de julio 2021
AERONAVE: HK2820
FRECUENCIAS: TORRE 118.7 MHz
APROXIMACION 119.3 MHz

Hora e L
uTC Estacion Transcripcion
11:58:02 HK?2820 Vanguardia buenos dias, el ALIANSA dos ocho dos cero.
CTATWR VVC . .
11:58:04 118.7 Mhz Dos ocho dos cero, buen dia prosiga.
11:58:06 HK 2820 Gracias, en el hangar compaiiia, listos a inicia... ah... proceder de
acuerdo al Plan de Vuelo, por favor.
CTA TWR WC Dos ocho (_ios cero, pista... pist_a cero cinco, viento tres nudos, QNH uno
11:58:14 118.7 Mh cero uno cinco, hora uno uno cinco cuatro, ruede al punto de espera pista
: z cero cinco, notifique en punto de espera listo.
11:58:25 HK 2820 Ehh', vamos arodar y tenemos un monomotor ahi adelante, si él nos
pudiera colaborar para darnos paso, por favor.
11:58:32 HK 2820 Y saldrlamos_ a VIDAL, ehhh nos incorporamos, luego \_/olvemos al
VOR y aproximamos a Vanguardia si el tiempo lo permite, por favor.
. CTATWR VVC | Uno siete nueve dos, confirma... ahora con el Plan de Vuelo ;confirma...
11:58:42 - .
118.7 Mhz estimado para su salida?
11:58:47 HK1792 Ya estoy listo
11:58:53 HK1792 Punto de espera y listo el uno siete nueve dos.
11:58:58 HK5086G Cinco cero ocho seis Golf, basico derecho pista cero cinco.
11:59:01 CTATWR VVC Siete nueve dos, pista cero cinco, viento en calma, autorizado a despegar,
T 118.7 Mhz notifique al November del VOR y dos mil pies.
11:59:11 HK1792 Enterado sefior y si es posible ascenso en curso por favor.
CTATWR VVC
11:59:13 118.7 Mhz Ascenso en curso aprobado.
11:59:16 HK1792 Aprobado el ascenso en curso, llamara al November del VOR.
CTATWR VVC . . . . . .
11:59:18 Cinco cero ocho seis Golf, continlie acercamiento, espere pista libre.
118.7 Mhz
11:59:25 HK5086G El cinco cero ocho seis Golf, al momento por Upia, con tres mil pies
11:59:29 CTATWR VVC | Recibido, notifique final corta, nimero dos, nimero uno Piper veinte ocho
A 118.7 Mhz virando a final.
11:59:34 HK5086G Transmision no se entiende.
11:59:41 HK4043 Proximos al November del VOR hotel Kilo cuatro cero cuatro tres.
11:59:51 HK4845G Torre el cuatro ocho cuatro cinco Golf, me encuentro listo a rodar.
. CTATWR VVC | Cuatro ocho cuatro cinco Golf, ruede al punto de espera pista cero cinco,
11:59:53 P e
118.7 Mhz via paralela Alfa, notifique en punto de espera
12:00:00 HK4845G Rodaré Alfa al punto de espera, llamaré listo cuatro ocho cuatro cinco Golf.
12:00:27 HK 2820 En el punto de espera de la cero cinco, se encuentra el... dos ocho
dos cero.
CTATWR VVC . . . . .
12:00:34 118.7 Mhz Cinco cero ocho seis Golf, pista cero cinco, autorizado toque y despegue.
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12:00:38 HK5086G Autorizado toque y despegue pista cero cinco, cinco cero ocho seis Golf.
. CTATWR VVC | Cinco dos uno tres Golf, prolongue tramo a favor del viento derecho,
12:00:40 o - .
118.7 Mhz espere autorizacion, para virar a basico.
12:00:54 HK5213G Prolonga a favor del viento y espera su llamada, cinco dos uno tres Golf.
12:01:05 HK5011 Torre Vanguardia buen dia, cinco cero uno uno.
CTATWR VVC . . .
12:01:10 118.7 Mhz Cinco cero uno uno, buen dia prosiga.
12:01:12 HK5011 Buenos dias, sefior, mantenimiento SAER, solicitamos rodaje para Alfa dos
Alfa tres, para recoger valores.
CTATWR VVC - L
12:01:22 118.7 Mhz Recibido, a posicion Alfa dos, aprobado.
12:01:26 HK5011 Alfa dos aprobado, cinco cero uno uno, gracias.
12:01:31 CTATWR VVC Dos ocho dos cero, pista cero cinco, viento variable tres nudos, autorizado
o 118.7 Mhz a despegar.
12:01:34 HK2820 Copiado el dos ocho dos cero.
12:01:52 HK5234G Préximo a final cero cinco, el cinco dos tres cuatro Golf.
CTATWR VVC . . . . .
12:01:57 Cinco dos tres cuatro Golf, continlle acercamiento, espere pista libre.
118.7 Mhz
12:02:00 HK5234G ggﬂtlnue con el espaciamiento y pendiente pista libre, cinco dos tres cuatro
12:02:46 HK5234G Vanguardia Torre el cinco dos tres cuatro Golf, solicitaria completo.
12:0253 CTATWR VVC | Cinco dos tres cuatro Golf, recibido, pista cero cinco, viento variable tres
R 118.7 Mhz nudos, autorizado aterrizar, precaucion pista himeda.
12:03:01 HK5234G Autorizado aterrizar, precaucion con la pista hUmeda
CTATWR VVC . L o )
12:03:12 118.7 Mhz Cinco dos uno tres Golf, inicie basico, notifique final corta.
12:03:18 HK5213G Cinco dos uno tres Golf, notifico final.
12:03:42 CTATWR VVC | Uno siete nueve dos, para vigilancia radar cédigo transponder cero cero
A 118.7 Mhz cuatro seis.
12:03:49 HK1792 Cero cero cuatro seis.
CTA TWR WC Hotel Kilo cinco cero o_cho_§eis Gol_f, _pr_oIongu_e tran,wo a favor de[viento
12:03:54 118.7 Mh derecho, espere autorizacién para iniciar basico, nimero dos; nimero uno
' z Piper veinte ocho en final larga cero cinco
12:04:06 HK5086G Espera autorizacion para virar a bésico y extiende con el tramo a favor del
viento, el cinco cero siete dos Golf.
12:04:13 HK1464 Vanguardia Torre, el uno cuatro seis cuatro... prosiga.
CTATWR VVC . . .
12:04:16 118.7 Mhz Uno cuatro seis cuatro, buen dia prosiga.
12:04:20 Indeterminado Cuando conveniente (transmision no se entiende)
Hora uno dos cero uno, ehh, ruede al punto de espera pista cero cinco, via
12:04:31 CTATWR VVC | paralela Alfa, notifique el punto de espera y listo.
T 118.7 Mhz Nota: se evidencia un desajuste en el reloj de la Torre y la hora de la
grabadora de dos minutos treinta segundos.
12:04:37 HK1464 Llamara cero cinco y listo el uno cuatro seis cuatro.
12:04:40 HK?2820 En el aire, procede de acuerdo el dos ocho dos cero, Vanguardia.
. CTATWR VVC | Dos ocho dos cero, comunique... Dos ocho dos cero, active
12:04:45 g .
118.7 Mhz transpondedor, c4digo transponder cero cero cinco cuatro.
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12:05:01 HK?2820 Cero cero cinco cuatro, responde ahora el dos ocho dos cero.
12-05:05 CTATWR VVC | Recibido, comunique Villavicencio Aproximaciéon uno uno nueve decimal
o 118.7 Mhz tres, buen dia.
Buen dia cambiando con Aproximacion.
12:05:09 HK2820 Nota: la aeronave fue cambiada de Frecuencia con Aproximacion VVC,
tres minutos 35 segundos después del despegue.
FIN DE LAS TRANSCRIPCIONES DE LA FRECUENCIA DE TORRE
Hora L. a2
uTC Estacion Transcripcion
12:05:33 CTA VVC-APP Dos ocho dos cero, negativo contacto radar, transmita codigo cero cero
T 119.3 Mhz cinco cuatro, ascenso cinco mil, notifique VIDAL.
12:05:43 HK 2820 Ascenso a cinco mil, lamaremos VIDAL, el... dos ocho dos cero y...
chequeando el transpondedor
12:06:27 HK2820 ¢Confirma si ya nos tiene en su display?
. CTA VVC-APP
12:06:32 119.3 Mhz Correcto, en contacto radar.
12:08:06 CTA VVC-APP Dos ocho dos cero, ¢ Esta volando hacia VIDAL ? ¢ Confirme?
119.3 Mhz
Sonido
. . . |
12:08:12 | 4 determinado | AW
o CTA VVC-APP . L
12:08:26 119 3 Mhz Dos ocho dos cero Aproximacion.
o CTA VVC-APP . L
12:08:43 119.3 Mhz dos ocho dos cero, Aproximacion.
12:08:50 EFY8998 Villavicencio Easy Fly ocho nueve nueve ocho, deja libre uno ocho por uno
nueve cero.
na. CTA VVC-APP Easy Fly ocho nueve nueve ocho, contacto radar, notifique ingresando a
12:09:01 .
119.3 Mhz Romeo siete uno
12:09:07 EFY8998 Rec_lbldo, llamaré ingresando a Romeo siete y solicita de la presente volar
hacia ISAK por favor.
. CTA VVC-APP )
12:09:12 119.3 Mhz Directo ISAK aprobado.
. CTA VVC-APP . .
12:09:16 119.3 Mhz dos ocho dos cero Aproximacion.
"o CTA VVC-APP . L
12:09:50 119.3 Mhz dos ocho dos cero Aproximacion.
. CTA VVC-APP . L
12:14:22 119.3 Mhz dos ocho dos cero Aproximacion.
A CTA VVC-APP . . -
12:14:31 119.3 Mhz Uno cuatro seis cuatro, Aproximacion.
12:14:36 HK1464 Siga para el uno cuatro seis cuatro
12:14:38 CTA VVC-APP Es tan amable le puede hacer un llamado al dos ocho dos cero, ehh, DC3
T 119.3 Mhz que iba hacia VIDAL pero no me contesta.
12:14:45 HK1464 Dos ocho dos cero lo llama Aproximacién
CTA VWC-APP Uno cuatro seis cuatro, ¢ usted puede sobrevolar hacia el lado de Cumaral
12:14:54 ¢a ver si de pronto... lo ve en algun lado porque se perdié del radar y no
119.3 Mhz
contesta.
FIN DE LAS TRANSCRIPCIONES DE APROXIMACION VILLAVICENCIO
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1.8.3 Factores de Transito Aéreo (ATS) y Servicios de Informacién Aeronautica
de Aerédromo (AIS/ AD)

1.83.1 Contenidos del Anexo 11 al Convenio de OACI, capitulo 1
Servicio de control de transito aéreo. Servicio suministrado con el fin de:
a) prevenir colisiones:
1)  entre aeronaves;y
2) en el area de maniobras, entre aeronaves y obstaculos; y
b)  acelerar y mantener ordenadamente el movimiento del transito aéreo.
1.8.3.2 Contenidos del Documento OACI 4444, Gestién del Transito Aéreo
e Definiciones

Contacto radar. Situaciones que existen cuando la posicion radar de determinada aeronave
se ve e identifica en una presentacion de la situacion.

e Alcancey finalidad del documento, numeral 2

Nota 2.— Entre los objetivos del control de transito aéreo previstos en el Anexo 11 no se
incluye la prevencién de colisiones con el terreno. Los procedimientos prescritos en este
documento no eximen a los pilotos de su responsabilidad de cerciorarse de que todas las
autorizaciones expedidas por las dependencias de control de transito aéreo ofrecen
seguridad a este respecto. Cuando un vuelo IFR es guiado por vectores o se le ha dado
una ruta directa que desvia a la aeronave de una ruta ATS, se aplican los procedimientos
gue figuran en el Capitulo 8, 8.6.5.2.

e Aeronaves que salen, numeral 4.3.2.1.3

El control de una aeronave que sale se transferira de la dependencia que proporciona
servicio de control de aerédromo a la que proporciona servicio de control de aproximacion:

b) cuando predominen condiciones meteoroldgicas de vuelo por instrumentos en las
proximidades del aerédromo:

1) inmediatamente después de que la aeronave esté en el aire, 0
2) cuando la aeronave haya llegado a un punto o nivel prescritos,
3) segun lo especificado en cartas de acuerdo o instrucciones locales.
e Aceptacion planes de vuelo, numeral 4.4.3
La primera dependencia ATS que reciba un Plan de Vuelo, o un cambio del mismo:
a) comprobara que el formato y las premisas convencionales han sido respetadas;

b) comprobard que ha sido completado, y, en la medida de lo posible, que ha sido
completado con exactitud;

c) tomard las medidas oportunas, cuando sea necesario, para hacer que el mensaje sea
aceptable para los servicios de transito aéreo; y
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d) indicara al remitente la aceptacion del Plan de Vuelo o cambio del mismo.

e Contenido de autorizaciones normalizadas para aeronaves que salen, numeral
6.3.2.3.

En las autorizaciones normalizadas para las aeronaves que salen se incluiran los siguientes
elementos:

a) identificacion de aeronave;

b) l[imite de la autorizacion, normalmente el aerédromo de destino;

c) designador de la SID asignada, de ser aplicable;

d) nivel inicial, excepto cuando tal elemento se incluya en la descripcion de la SID;
e) el codigo SSR asignado;

f) toda otra instruccion o informacion necesarias que no se incluyan en la descripcion
de la SID, p. €j., instrucciones relativas a cambio de frecuencia.

e Coordinacion, numeral 6

Cuando las autorizaciones normalizadas para las aeronaves que salen hayan sido
convenidas entre las dependencias interesadas, la Torre de control de aerédromo expedira
normalmente la autorizacion normalizada apropiada, sin previa coordinacion ni aprobacion
de la dependencia de control de aproximacion o del ACC.

Deberia requerirse una coordinacion previa de las autorizaciones solamente en caso de
gue sea necesario 0 conveniente por motivos operacionales una variacion de la autorizacion
normalizada o de la transferencia normalizada de procedimientos de control.

Se dispondra lo necesario para asegurarse de que en todo momento la dependencia de
control de aproximacion esté informada acerca del orden en el que saldran las aeronaves,
asi como acerca de la pista que hayan de utilizar.

Se dispondra lo necesario para presentar en pantalla los designadores de las SID
asignadas a la Torre de control de aerédromo, a la dependencia de control de aproximacion
0 al ACC, segun corresponda.

e Presentacion de la situacion, numeral 8.2

Una presentacién de la situaciobn que proporcione al controlador informaciéon sobre
vigilancia debera, por lo menos, incluir indicaciones de posicién, informacién de mapas
necesaria para proporcionar servicios de vigilancia ATS y, de haberla, informacion sobre la
identidad y el nivel de la aeronave.

En el sistema de vigilancia ATS se prevera la presentacion continuamente actualizada de
informacion sobre vigilancia, incluidas las indicaciones de posicion.

Las indicaciones de posicién pueden presentarse en pantalla como:

a) simbolos individuales de posicién, por ejemplo, simbolos PSR, SSR y ADS-B, o
simbolos combinados;

b) trazas PSR;

Cc) respuestas SSR.
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Siempre que sea aplicable, deberian emplearse simbolos claros y distintos para presentar:
a) los codigos SSR y/o identificacion de aeronaves duplicados inadvertidamente;
b) las posiciones pronosticadas de una derrota no actualizada; y
c) los datos sobre trazos y derrotas.
¢ Niveles minimos, numeral 8.6.8
El controlador poseera en todo momento informacién completa y actualizada sobre:
a) las altitudes minimas de vuelo establecidas dentro de la zona de responsabilidad;

b) el nivel o niveles de vuelo mas bajos utilizables determinados de acuerdo con los
Capitulos 4y 5;y

c) las altitudes minimas establecidas que sean aplicables a los procedimientos basados
en la guia vectorial de indole tactica.

e Funciones, numeral 8.7.1

La informacion que proporcionan los sistemas de vigilancia ATS y que se obtiene en una
presentacién de la situacion puede usarse para llevar a cabo las siguientes funciones en
cuanto al suministro del servicio de control de transito aéreo:

a) proporcionar servicios de vigilancia ATS necesarios para mejorar la utilizacion del
espacio aéreo, disminuir las demoras, proporcionar encaminamiento directo y perfiles
de vuelo 6ptimos, asi como para mejorar la seguridad;

g) mantener la supervision de la trayectoria de vuelo del trénsito aéreo;

Nota. — Cuando la autoridad ATS competente haya prescrito tolerancias respecto a
cuestiones tales como mantenimiento de la derrota, velocidad u hora, las desviaciones no
se consideraran significativas mientras no se excedan dichas tolerancias.

Entiéndase Vigilancia, como la observacién, supervision y monitoreo de una pantalla radar.
1.8.3.3 Contenidos del Apéndice B del Documento FASID CAR SAM*

Sistema de Asignacion de Codigos SSR (Internacionales y del Interior) Regiones CAR Y
SAM

Cddigos para fines especiales

16. Ciertos cddigos de determinadas series se reservan para fines especiales, como se
indica a continuacion:

Series 20 - Coédigo 2000 para poder reconocer a una aeronave que no haya recibido de
las dependencias de control de transito aéreo instrucciones de accionar el respondedor.

4 FASID CAR SAM: es el Documento de Implantacion de Instalaciones y Servicios, que se publica como complemento del
Plan Nacional de Navegacion Aérea de la Region CAR SAM. Contiene las caracteristicas de las instalaciones y servicios que
han de proporcionarse para satisfacer los requisitos basicos del plan y corresponden a lo convenido entre el Estado proveedor
y el Estado usuario en cuestion.
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1.8.3.4 Contenidos del RAC 215, Servicios de Informacion Aeronautica.
Capitulo G — Plan de vuelo
215.600

(@) Larecepcion, aceptacion y procesamiento de planes de vuelo, para operaciones que
hayan de originarse en el territorio nacional, estard a cargo de los servicios de
informacion aeronautica de aerédromo (AIS/AD) y/o procesamiento de planes de
vuelo (FDP) segun el caso. En aquellos aeropuertos controlados donde no exista una
oficina de informacién aeronautica de aerédromo (AIS/AD) el servicio sera prestado
por los servicios de transito aéreo a cargo de dicho aerédromo.

1.8.3.5 Presentacidn de situacion en la pantalla de radar VVC APP

En la siguiente imagen se puede ver el identificador de la aeronave, alerta de altitud, la
velocidad de tierra ground speed, la velocidad vertical y la altitud.

; AW
@K2820 ¥ 110

05

Imagen No. 5 - Pantalla Radar sin informacion necesaria.
1.84 Plan de Vuelo

El &rea encargada de recibir un Plan de Vuelo es la Oficina de Informacién Aeronautica,
pero, en aquellos aerodromos en donde no exista esta oficina, el aérea encargada de la
recepcion del Plan de Vuelo, sera la dependencia ATS de que se trate.

Para el caso del Aer6dromo Vanguardia de VVC, la Dependencia encargada de la
recepcion y tramite del Plan de Vuelo es la Oficina de AIS / COM.
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El Plan de Vuelo que se presentd para el vuelo que realizaria la aeronave HK2820 el 08 de
julio, y que fue diligenciado la vispera, 07 de julio, era para realizar el vuelo bajo reglas de
vuelo visual.

Posteriormente, mediante correo electronico, la tripulacion cambié el Plan de Vuelo para
vuelo por instrumentos.

Aparentemente el Plan de Vuelo no fue enmendado, ni se diligencioé uno nuevo, de manera
gue indicara, entre otras cosas, el procedimiento instrumentos de salida propuesto por la
tripulacion.

El siguiente es el contenido del Plan de Vuelo inicial del HK2820 para su vuelo de
entrenamiento del 08 de julio de 2022:

e ldentificacion de aeronave: HK2820

¢ Reglas de vuelo y tipo de vuelo: Visual.

e Numero y tipos de aeronaves: 01/DC3C

e Categoria de estela turbulenta: Media

¢ Equipo: S/C

e Aerddromo de salida; SKVvV

e Hora prevista de fuera calzos: 1200 UTC
Velocidades de crucero: 120Kts
Niveles de crucero: 050
Ruta que ha de seguirse: VVC VVC
Aerédromo de destino y duracion total prevista: | SKVV
Aerdodromos de alternativa: SKVN
Autonomia: 04:00 h.
Numero total de personas a bordo: 03
Equipo de emergencia y de supervivencia: Selva
Otros datos: Vuelo de entrenamiento
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Imagen No 6: Plan de Vuelo HK2820 VFR
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De: SKVVEPIX <skwvipzx@aerocivil. gov.co>
Enwiado: miércoles, 7 de julio de 2021 3:46 p. m.

Asunto: RE: PLAN DE VUELO
Buena tarde,
FPL ACEPTADO. Se modifica reglas de vuelo VFR a IFR segun intenciones de su

FPL, ADICIOMAL el ALTN SKVV por SKVN ya que no puede ser el mismo AD de
DEST.

Gracias

Imagen No 7 - Plan de Vuelo HK2820 Modificado IFR
1.8.5 Aceptaciéony autorizacion Plan de Vuelo IFR
Mediante la verificacion de la evidencia recolectada se pudo constatar que:

A pesar de que la tripulacion del HK-2820 después de enviar el Plan de Vuelo propuso un
cambio en las reglas de vuelo a IFR, este cambio fue somero, informal e incompleto, y no
incluy6 datos relevantes para el vuelo como por ejemplo, la estipulacion de una salida
instrumental, la consignacion de una ruta, o la propuesta de algun otro procedimiento de
vuelo por instrumentos.

De otra parte, la oficina ARO/AIS de Villavicencio encargada de la gestién de los e-FPL,
recibioé el cambio de reglas de vuelo, pero no inquirié a la tripulacién acerca de la salida
normalizada que emplearia la tripulaciéon, como si lo hizo sobre la necesidad de cambiar el
aeropuerto alterno propuesto por la tripulacién.

Adicionalmente, el Control de aerodromo no emiti6 a la aeronave siniestrada una
autorizaciéon IFR normalizada segln se consagra en el Documento OACI 4444, numeral
6.3.2.3., y por lo tanto, no se emiti6 tampoco la autorizacion para volar una salida
normalizada especifica, ni un cédigo de transponder.

Y, a su vez, la tripulacién del HK2820 no requirié a la dependencia de control de aerédromo
gue le emitiera una autorizacion IFR completa, en la cual se evidenciara la salida
normalizada a realizar y un cédigo de transponder. Por el contrario, solamente le informé al
ATC que procederia a VIDAL, sin respuesta del ATC a esta comunicacion:

“Y saldriamos a VIDAL, ehhh nos incorporamos, luego volvemos al VOR y aproximamos a
Vanguardia, si el tiempo lo permite, por favor”.

Era clara la intencién de la tripulacién de volar hacia la posicion VIDAL. Sin embargo en
ninguna de las comunicaciones se menciona la salida normalizada SID VVC2A, ni ningln
otro procedimiento estandarizado o diferente de salida.

Por lo tanto, no es claro para la investigaciéon si la tripulacién conocia y volaria el
procedimiento VVC2A, en vista de que hizo alusién alguna al mismo, ni en el Plan de Vuelo,
ni en la enmienda al Plan, ni en sus comunicaciones con el Control de Transito Aéreo.
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La salida VVC2A era la Unica salida por instrumentos que contemplaba los puntos
mencionados por la tripulacién: VIDAL y el VOR VVC.

1.8.6 Procedimiento de Salida Instrumentos VVC2A e intenciones de la tripulacion

La salida normalizada por instrumentos VVC2A, consistia, después del despegue, en
interceptar y volar por la derecha, un “Arco DME” de 15 millas del VOR de Villavicencio
(VVC), en ascenso hasta una altitud minima de 4.000 pies, hasta llegar a la posicién VIDAL,
ubicada en el radial 013°y a 15 DME del VOR VVC.

De acuerdo con la propuesta verbal transmitida por la tripulacién, antes de iniciar su rodaje:

“Y saldriamos a VIDAL, ehhh nos incorporamos, luego volvemos al VOR y aproximamos a
Vanguardia, si el tiempo lo permite, por favor”,

el HK2820 se incorporaria en el patron de sostenimiento de VIDAL (patrén izquierdo, con
curso in bound 193°), y proceder al VOR VVC y “aproximar” al aeropuerto de Vanguardia.
En su propuesta, la tripulaciéon no especificd qué tipo de aproximacion realizaria.

CARTA DE SALIDA NORMALIZADA VILLAVICENCIO
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Imagen No. 8 - Carta del Procedimiento Estandar de Salida VVC2A
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1.9 Informacion del Aerédromo

No aplicable, por cuanto el accidente no ocurrid en las instalaciones de un aerédromo.

1.10 Registradores de Vuelo

La aeronave no tenia instalados registradores de vuelo, dado que, para este tipo de
aeronave, de acuerdo con el RAC 4, Numerales 4.5.6.26 y 4.5.6.34 no le eran requeridos.
1.11 Informacion sobre los restos de la aeronave y el impacto

1.11.1 Descripcion del sitio y del impacto

El sitio del accidente se encuentra ubicado en una zona montafiosa, en estribaciones de la
cordillera Oriental (pie de monte llanero), a 6.000 pies sobre el nivel medio del mar, en las
siguientes coordenadas N 04°. 17°52” - W073°,37°01.7”. Se trata de una zona de muy dificil
acceso, con superficie de piedra y vegetacién frondosa, con arboles de aproximadamente
10 a 15 metros de altura.

El terreno tiene una pendiente de aproximadamente 60°; la aeronave quedd suspendida
por los troncos de tres arboles, gue impidieron que cayera a un precipicio.

Se determind que la aeronave aparentemente impacté contra el terreno en posicion de
vuelo a nivel, 0 muy cercano a él, y baja velocidad (de ascenso), con rumbo 073 grados. Se
encontraron evidencias claras de incendio post impacto, generado principalmente por el
combustible a bordo de los tanques de combustible cuando entraron en contacto con las
partes calientes de los motores.

Dentro de los hallazgos se encontré lo siguiente:

Todas las partes de la aeronave y sus superficies de control se hallaron en el area del
accidente, descartdndose una posible fractura o desintegracion en vuelo.

1.11.2 Estado de las partes del avidn

o La aeronave se encontré con una configuracion “limpia”, con el tren de aterrizaje
retraido y con los flaps arriba.

o El plano izquierdo resulté dafiado sustancialmente.
o El plano derecho se encontré integro, pero afectado por el incendio post impacto.
) El motor izquierdo se encontrd con dafios considerables por incendio post accidente.

o El motor derecho se encontré con dafios significativos como producto del impacto y
del incendio.

o La hélice izquierda se encontré separada del motor. Una de sus palas se fracturé
desde el “hub”, y evidenciaba deformacién post impacto.

) La hélice derecha se hallé separada del motor con todas sus palas instaladas.

o El examen detallado del angulo de las palas mostré que aguellas no se encontraban
en posicion de embanderamiento.
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o La cabina de mando result6 afectada de manera importante por el impacto contra las
rocas y el incendio post impacto.

o Por lo tanto, no se logré identificar entre los restos, las palancas del pedestal de
mandos (potencia, paso de la hélice y mezcla).

o La parte posterior de la aeronave desde la puerta de acceso a la cabina de pasajeros,
asi como el empenaje, terminaron reconocibles con separacion parcial de los
elevadores.

o Se verificd la correcta continuidad de las guayas de control del elevador; no fue
posible verificar las guayas de los alerones por la alta destrucciéon que les causo el
fuego post impacto.

o El fuego también destruyd los controles de vuelo, el pedestal de control de los
motores, los controles de las aletas compensadoras, la palanca de los flaps, la
palanca del tren de aterrizaje y los paneles de instrumentos, impidiendo tomar
cualquier evidencia de estos componentes.

Los restos de la aeronave no fueron removidos del sitio del accidente por la dificultad y los
riesgos que ello conllevaba, en vista de las caracteristicas y dificil acceso al area, que,
ademas, imposibilitaba cualquier evacuacion helicoportada.

Fotografia No. 4 - Estado final de la seccién delantera y cabina de mando de la aeronave HK2820.
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Fotografia No. 5 - Estado final general del plano izquierdo y del empenaje de la aeronave HK2820.
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1.12 Informacion médicay patoldgica

La tripulacién contaba con sus certificados médicos vigentes, sin limitaciones especiales.
Las lesiones fatales en los ocupantes se dieron principalmente por politraumatismos
desarrollados en la dindmica de impacto contra el terreno.

1.13 Incendio

Posteriormente al impacto contra el terreno se produjo un incendio sobre la estructura de la
aeronave y en la vegetacion circundante, que se origino por el combustible existente en los
tanques de combustible de la aeronave que al derramarse entré en contacto con las partes
calientes de las plantas motrices.

La conflagracion afectd principalmente la parte delantera del fuselaje en donde se
incineraron parcialmente los cuerpos de los tres ocupantes y resultaron quemados los
controles e instrumentos de la cabina. Probablemente el incendio se extinguié por las
condiciones meteorolégicas de humedad y lluvia que estuvieron presentes en la zona el dia
del suceso y subsiguientes. La afectacién por el fuego a la aeronave abarcé un 80%.

1.14  Aspectos de supervivencia
1.14.1 Supervivencia

El accidente no permitié la supervivencia de sus tres ocupantes, quienes presentaron
lesiones fatales ocasionados por la dindmica del impacto. La seccion de cabina de mando
sufri6 amplia afectacién durante el impacto inicial y luego fue consumida por el fuego.

1.14.2 Busqueday Rescate

Cuando el ATC no tuvo respuesta de la aeronave, inicié los protocolos de busqueda y
salvamento coordinando con el Servicio de Busqueda y Salvamento de la Autoridad
Aeronautica (SAR) y la Base de Apiay de la Fuerza Aérea Colombiana, ubicada en
cercanias de Villavicencio, que dispuso de un helicoptero para la busqueda;
adicionalmente, el ATC informé sobre la condicién de la aeronave a otras aeronaves que
volaban en el area.

La baliza de localizacién de emergencia de la aeronave, ELT, se activl durante el accidente,
pero inicialmente daba su ubicacion en coordenadas erroneas, diferentes a las que
correspondian a la ubicacion de la aeronave, dificultando y retrasando su ubicacion.

La Autoridad de Investigacion de Accidentes (AlA) de Colombia Grupo de Investigacion de
Accidentes — GRIAA (ahora Direccion Técnica de Investigacién de Accidentes DIACC) tuvo
conocimiento del accidente el mismo dia del suceso, y se organizé un equipo de
investigadores (go team) que se desplazé ese mismo dia desde Bogota a Villavicencio, con
el fin de iniciar la investigacién de campo y coordinar con las entidades a cargo de la
busqueda y rescate de la aeronave.

Se contd con el apoyo de la Fuerza Aérea Colombiana que a través del Centro Nacional de
Recuperacion de personal (CNRP) dispuso de un helicoptero ANGEL para busqueda y
rescate; no obstante, las condiciones meteoroldgicas impidieron la localizacion aérea del
HK2820 durante varios dias.
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Simultaneamente, desde que se declar6 la condicién de DETRESFA, y entre el 8y el 10 de
julio, varias comisiones intentaron acceder por tierra al sitio en donde se creia que se
encontraba la aeronave, de manera infructuosa, por las dificultades que ofrecia el terreno,
las condiciones del clima y por la incertidumbre originada por la sefial de baliza de
emergencia de la aeronave, ELT, que arrojaba tres posibles ubicaciones diferentes, y
alejadas una de otra.

Finalmente, la aeronave fue ubicada por lugarefios, el dia 09 de julio en horas de la tarde,
y fue fotografiada por un dron, en las coordenadas N 04°17°52” W073°37°01.7”. Con esta
informacion el SAR de la Aerocivil intento llegar a aeronave, pero por el mal tiempo reinante
no se pudo llegar y al no conocer exactamente la ruta de llegada al sitio de accidente y se
pospuso para el dia siguiente.

El 10 de julio se conformd6 una comision de rescate y de investigacion, conformada por 20
personas entre Rescatistas, Policia, Peritos Criminalisticos, Investigador de Accidentes y
representantes de la compafiia. Esta comision planeo la subida guiada por un lugarefio al
sitio del accidente el dia 11 de julio.

La seguridad, las actividades y la marcha de la comision estuvieron supervisadas y
respaldadas por dos Puestos de Mando Unificado, PMU, que se organizaron asi:

PMU principal, en el aeropuerto de Vanguardia, integrado por representantes de
Investigacion de Accidentes y SAR de Aerocivil, la empresa explotadora, la Policia
Nacional, la Fuerza Aérea Colombiana y los Bomberos del departamento del Meta.

Y un PMU secundario instalado en la ruta de la comisién (pie de montafia), con la
participacion de representantes de la Alcaldia de Restrepo, Bomberos, Cruz Roja y Defensa
Civil del mismo municipio.

La comision se desplazo a pie en una travesia que durd seis horas, por terreno mayormente
selvético y montafioso, hasta llegar al sitio del accidente. Y efectivamente, el 11 de julio
hacia el mediodia, se confirmé el accidente de la aeronave y el fallecimiento de sus tres
Unicos ocupantes, en el mismo sitio, y evidentemente como consecuencia del suceso.

Una vez cumplidas las actividades legales de levantamiento de los cuerpos y las labores
bésicas de investigacion de campo, la comitiva inicio el regreso, de la misma manera, a pie
transportando consigo los cuerpos de las victimas, en una caminata de cinco horas hasta
la ciudad de Restrepo, a donde llegaron en horas de la noche.

1.15 Ensayos e investigaciones

No fueron necesarias en el proceso de investigacion.

1.16 Informacion organicay de direccién

La empresa, con mas de 30 afios de trayectoria y experiencia en el sector aeronautico, esta
dedicada al transporte de carga, especialmente en pistas no controladas y sitios aislados
del oriente y suroriente colombiano. Se determiné que la empresa no contaba con manuales
de operacion propios y que realizaba su operacién con base en los manuales del fabricante.

Las operaciones de la aeronave son coordinadas por el aérea de despacho de acuerdo con
la carga y las necesidades comerciales adquiridas. La empresa cumplia el programa de
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mantenimiento de sus aeronaves con talleres autorizados. Se identificaron en la empresa
algunos procesos de los sistemas de gestion de calidad y de seguridad operacional para la
operacién y el mantenimiento. El sistema de gestién de seguridad a la fecha del accidente
se encontraba culminando la fase 4 implementacion segun el RAC 219. Para el
planeamiento de vuelos tenia un formato de analisis de riesgo aprobado por la autoridad
aeronautica; no obstante, no se pudo evidenciar que en efecto se haya utilizado para el
planeamiento del vuelo del HK2820 que termind en el accidente.

La empresa posee SOP’s (Procedimientos Estandar de Operacion) enfocados al
cumplimiento estricto de procedimientos establecidos por las normas aeronauticas y los
fabricantes.

EJECUCION DE
VUELO DE
COMPROBACION

21/08/2019
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Imagen No. 9 - Andlisis de Riesgo por Actividad Vuelo de Comprobacién y / o Entrenamiento.

1.16.1 Manual de Entrenamiento Personal de Operaciones

El Manual de Entrenamiento de Personal de Operaciones del Explotador, contenia los
siguiente sobre el Entrenamiento Recurrente:

a) Objetivo: Dar al personal poseedor de un Licencia PTL o PCA, la instruccion de
vuelo necesaria para mantener las habilitaciones de sus Licencias para la Operacion
de las Aeronaves DC3, DC3T y 208B conforme al numeral RAC 4.16.1.4

b) Alcance: Este entrenamiento es para todo el personal tripulante DC3, DC3TP y 208B
de la compaiiia.

¢) Periodos y Duracion del Entrenamiento Anual

Un (1) periodo de 1:30 horas de entrenamiento de vuelo en la Aeronave con
Instructor habilitado en el equipo, y Un (1) Periodo de una hora treinta minutos
(1:30) de Chequeo Pro-eficiencia con Instructor calificado, ante Inspector de la
UAEAC o Piloto Chequeador de Rutas autorizado.

En un lapso entre 5y 7 meses, posterior al Chequeo pro-eficiencia, Dos (2)
periodos de Entrenamiento de 1:30 horas en Simulador Estatico de Vuelo
(Dispositivo de Instruccién) en equipos bimotores de Pistén y/o turbina, con
Instructor de Especialidades de Tierra con habilitacion en Simuladores de Vuelo
(Entrenador Estatico).

Para el registro y la evaluacion del Entrenamiento Recurrente, el operador tenia
estandarizado el Anexo A al Manual de Entrenamiento, Formato Entrenamiento de Vuelo
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Aviones DC3 y DC3TP, que contiene los siguientes items en lo relacionado con el
entrenamiento de procedimientos de instrumentos:

e Saliday entrada del area.

e Entraday sostenimiento en patron.

e Orientaciones ADF y VOR-DME.

¢ Interceptacién de aerovias.

e Aproximacion VOR fallas de motor y falla hidraulica.
e Aproximacion circular.

e Carreteo a plataforma con incendios en tren de aterrizaje y un motor

JOMAMEO - V2
ANUAL B 6 SEPTIEMBRE DE 2013
£ = PERSONAL DE OPERACIONES vig A
sa

ANEXO A
FORMATO ENTRENAMIENTO DE VUELO

_ ATERRIZAJES ACEPTABLE | DEFICIENTE
STRUCCIONES A LA TRIPULACION PARA ESTA MANIOBRA
ERRIZAIE NORMAL

Iz

ERRIZAJE CON VIENTO GRUZADD

FALLA HIDRAULICA
=

SEEEEE
¥

= PS5
ERRIZAJE CON UN LIOTOR INDPERATIVO SIMULADO
ERRIZAJE CORTO ¥ SOBREPASOS

al de gste documento, pus cual =

AVIONES DC3 Y DC3TP e Gl e e Saanmss Revisién No. 2 De Sepliembre de 2013
|eioro: [ LICENCIA:
INSTRUGTOR® Tricencia:

FECHA:
AERONAVE:

Acerrasis | oericewte |

JOMAMED — V.2

SEPTIEMBRE DE 2013

MANUAL DE ENTRENAMIENTO
PERSONAL DE OPERACIONES

v GNG)
NTO DEL LQUIFG DL EMERGENGA

JEC

Pig. A2

aliansa

PROCEDIMIENTOS DE INSTRUMENTOS ACEPTABLE
SALIDA ¥ ENTRADA DEL AREA
ENTRADAS ¥ SOSTENIMIENTO EN PATRON
GRIENT 3 e

TERCEPTACION DE AE

i As
| APROXIMACION VOR FALLAS GE WOTOR ¥ FALLA FIDRAULIEA
[ APROXMACION CIRCLLAR
CARRETED A PLATAFORMA CON INCENDIOS EN TREN DE ATERRIZAJE
¥ UN METGR
CRSERVAGIONES

FIRMA INSTRUCTOR DE VUELD FIRMA DE PILOTO = COPILOTO

Imagen No. 10 - Formato de entrenamiento de vuelo DC-3 Aliansa.
1.16.2 Planeamiento del vuelo

La misién del vuelo consistia en efectuar un Chequeo Recurrente de Vuelo a un Piloto
Instructor de la compafiia.

La investigacion determino que el Piloto que se encontraba abordo y que se desempefiaba
como Chequeador, era director de Operaciones de la empresa. El Director de
Entrenamiento no participo en la planeacion del entrenamiento.

Tal como se puede apreciar en los videos de seguridad, los dos Pilotos Instructores llegaron
a la empresa hacia las 05:50 HL. Se observa que, hacia las 06:00 HL, la aeronave es
alistada por otro personal. Los pilotos iniciaron la inspeccion exterior, 360°, a las 06:10 HL

No hay registro alguno, evidencia o testimonio sobre en qué momento la tripulacién efectud
el briefing, si lo hicieron, ni de qué documentacién o cartografia utilizé y llevé al vuelo.

1.17 Informacién adicional

No requerida para la investigacion.

1.18 Técnicas Utiles o eficaces de investigacion

Se aplicaron las técnicas de investigacion de accidentes de acuerdo con los lineamientos
contenidos en el Documento 9756 de OACI.
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2. ANALISIS

El desarrollo de la presente investigacion se realizé en concordancia con los Reglamentos
Aeronauticos de Colombia RAC114 Investigacion de Accidentes e Incidentes Aéreos.

Ademas se conté con los datos arrojados durante la verificacion de la informacion
documental de evento ademas de los Reglamentos Aeronauticos de Colombia, el manual
de operacién de la aeronave, los procedimientos estandarizados de operacién de la
compainiia, la informacién suministrada por la empresa, la comparacién y el analisis de todos
los resultados vestigios y hallazgos obtenidos desde la investigacion inicial de los restos
hasta los resultados y conclusiones de las inspecciones post-accidente.

2.1 Operaciones de vuelo
2.1.1 Calificacion de la tripulacion

Los dos tripulantes se encontraban psicofisicamente aptos para el desempefo de sus
funciones; y cumplian, ademas, con los requisitos técnicos para su desempefio operacional,
como son el cumplimiento vigente del curso de repaso en el equipo, el chequeo de pro-
eficiencia, los cursos reglamentarios recurrentes y continuidad en la operacién del equipo.

La investigacion encontré que los dos tripulantes contaban con muy buena experiencia en
el equipo y en el tipo de operacion que realiza la empresa; sin embargo, de acuerdo con los
registros de horas de vuelo, se determin6 que los dos tripulantes carecian de la misma
proeficiencia en vuelos IFR.

Esto es entendible, debido a la naturaleza propia de las operaciones que se llevan a cabo
en la region donde usualmente opera la empresa, y al equipo de vuelo, es decir, vuelos
visuales en la Orinoquia y Amazonia, en el equipo DC3.

De otra parte, se determind que la tripulacién se encontraba familiarizada plenamente con
el entorno operacional, ya que como tripulantes del equipo DC3, ademas de otros equipos,
su desempefio operacional lo habian realizado en gran parte, desde el aeropuerto
Vanguardia, de Villavicencio.

Es posible que el hecho de estar compuesta la tripulaciéon por dos pilotos de amplia
experiencia, llevara a una degradacion de las funciones de vuelo, si no se definieron
claramente, antes del vuelo.

2.1.2 Misiéon del vuelo

El entrenamiento consistia en efectuar un Chequeo Recurrente de Vuelo a un Piloto
Instructor, con una duracion de 01:30 horas, segln lo establecido por los Reglamentos
Aeronauticos.

Aungue el Manual de Entrenamiento del operador en efecto contemplaba este tipo de
entrenamiento, y se contaba con un formato de evaluacion, la investigacion no encontrd
gue hubiera un estandar de la empresa que fijara los detalles del entrenamiento, mas aun
cuando se trataba de un chequeo para un Piloto Instructor (con dos instructores como
tripulacién), en aspectos tales como:

e Orientacion del briefing.

e Tripulante que tendria el control del avion en diferentes fases del entrenamiento.
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¢ Distribucion de tareas y de responsabilidades.

e Secuencia, requisitos, técnicas, procedimientos, parametros, minimos de seguridad,
de cada una de las maniobras.

e Manejo de las comunicaciones.
e Aspectos de seguridad general.
e Atencion de emergencias.

e Otros aspectos.

Por lo tanto, la investigaciéon no pudo conocer, entre otras, algunas circunstancias claves
del vuelo, tales como:

e Quien era piloto volando (PF) y el piloto monitoreando (PM).
e Quien tendria el mando al despegue.
o Cudl era la secuencia de las maniobras del entrenamiento a realizar.

e Cual era el procedimiento estandar de la empresa y/o en el equipo DC3 para
interceptar y efectuar el Arco 15 DME VVC?® y proceder a VIDAL (SID VVC2A).

e Qué equipos a bordo / radio ayudas debian utilizarse, en qué orden.
Procedimientos.

e Técnicas de interceptacion.
e Limites de area / altitud.
e Seguridad de cada maniobra.

e Otros aspectos.

Estas circunstancias dificultan entender los motivos por los cuales la tripulacion efectud,
aparentemente de manera controlada, un viraje a la izquierda, continuo, hacia la cordillera,
en lugar de interceptar el Arco DME para proceder a VIDAL (viraje a la derecha).

2.1.3 Faltade autorizacion IFR y de un procedimiento de salida (SID)

De la escucha de las comunicaciones sostenidas entre la tripulacion y en ATC, se entiende
claramente que la tripulacion era consciente que procederia a la posicion VIDAL.

En este caso, la salida normalizada en condiciones de instrumentos a la posicién VIDAL,
correspondia a la SID VVC2A, mediante la ejecucion de un Arco 15 DME VVC VOR,
después del despegue. La tripulacion confirmd que volaria a VIDAL, segun se registré en
las comunicaciones, tanto con la Torre de Control con Villavicencio Aproximacion, asi:

5 El arco DME es un procedimiento usado en las llegadas y salidas a un VOR — DME, consistente en mantenerse
la aeronave en un arco alrededor de la radio ayuda una distancia constante de la misma.
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Hora ., L
UTC Estacion Transcripcion
11:58:02 HK2820 Vanguardia buenos dias, el ALIANSA dos ocho dos cero.
CTATWR VVC i )
11:58:04 Dos ocho dos cero, buen dia prosiga.
118.7 Mhz
11:58:06 HK2820 Gracias, en el hangar compaifiia, listos a inicia... ah... proceder de
acuerdo al Plan de Vuelo, por favor.
CTA TWR WC Dos ocho qos cero, pista...pistg cero cinco, viento tres nudos, QNH uno
11:58:14 h cero uno cinco, hora uno uno cinco cuatro, ruede al punto de espera
118.7 Mhz pista cero cinco, notifique en punto de espera listo.
11:58:25 HK2820 Ehh_, vamos a rodar y tenemos un monomotor ahi adelante, si él nos
pudiera colaborar para darnos paso, por favor.
11:58:32 HK2820 Y saldrnamo; a VIDAL, ehhh nos incorporamos, Iuego_volvemos al
VOR y aproximamos a Vanguardia si el tiempo lo permite, por favor.
12:05:33 CTA VVC-APP Dos ocho dos cero, negativo contacto radar, transmita codigo cero cero
119.3 Mhz cinco cuatro, ascenso cinco mil, notifique VIDAL.
12:05:43 HK2820 Ascenso a cinco mil, llamaremos VIDAL, el... dos ocho dos cero y...
chequeando el transpondedor

Noétese que en ningdn momento le fue emitida al HK2820, por parte del ATC, una
autorizacién completa para su vuelo IFR, que incluyera, entre otras instrucciones, una salida
normalizada y un cédigo transponder.

La tripulacion, por su parte, tampoco solicitd dicha autorizacion, y, aunque queda claro que
su punto de chequeo inicial seria VIDAL, en ningln momento notificé el procedimiento de
salida instrumental que iba a realizar (que correspondia a VVC2A).

Por lo tanto, no hay certeza para la investigacion, de que la tripulaciéon conociera, tuviera
documentada, preparara, y que, en efecto, procederia a efectuar la salida VVC2A, para
proceder a VIDAL. No obstante, se reitera, este primer punto de chequeo del vuelo si estuvo
claro en sus comunicaciones.

2.1.4  Configuracién de la simbologia desplegada en la pantalla de radar

Es probable que para el Controlador fuese dificil determinar la desviacion de la posiciéon de
la aeronave y su magnitud, en vista de la escasa simbologia desplegada en la pantalla de
radar, que se limitaba a solamente la informacién de la aeronave, a saber:

e Elidentificador de |la aeronave
e La alerta de altitud
e La velocidad de tierra, ground speed.

e Lavelocidad vertical y la altitud.
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Imagen No. 11 — Aspecto de la pantalla radar durante el vuelo del HK2820

Es asi como la pantalla de radar del Aproximacion Villavicencio no mostraba otra simbologia
necesaria para el control radar, entre otra:

Altitudes Minimas de Area (AMA,s).

Procedimientos de salida IFR (Procedimiento de salida VVC2A), para el caso de la
aeronave HK2820.

Arcos DME.

Procedimientos de llegada IFR

Alarma (visual y audible) activada - MSAW (Minimum Safe Altitude Warning).
Pronéstico de derrota de la etiqueta radar.

Puntos de notificacion, VFR e IFR.

Llegadas y salidas RNAV en el caso de ser necesarias.

Rutas ATS.

De esta manera, el Control no disponia de referencias ni elementos de juicio suficientes
gue le permitieran tener una ubicacidn mas precisa y la tendencia de viraje de la aeronave
para, probablemente, haber podido brindarle orientacién oportuna a la tripulaciéon y que
saliera de la zona de riesgo (terreno montafioso), hacia el cual se dirigia.

El modo como se debe configurar la simbologia de la pantalla de radar esta descrita en
varios apartes del Documento OACI 4444, a saber:

Direccién Técnica de Investigacién de Accidentes — DIACC
MAUT-8.0-12-028 Version: 4
Fecha: 10/07/2022



Accidente HK2820

e Capitulo 6 - Coordinacion

o Numeral 6.3.2.2.4: Se dispondra de lo necesario para presentar en pantalla
los designadores de las SID asignadas a la Torre de Control de Aerédromo,
a la dependencia de control de aproximaciéon o al ACC, segun corresponda.

Nota. En la presentacion de la pantalla del controlador de Aproximacion
Villavicencio, no estaba disponible la SID de salida de la aeronave.

e Capitulo 8 - Servicios de Vigilancia ATS, se emiten los parametros con los que
deberia contar una presentacion radar, para realizar una mejor vigilancia ATS, asi:

o Numeral 8.2.1 Una presentacion de la situacion que proporcione al
controlador informacion sobre vigilancia debera, por lo menos, incluir
indicaciones de posicion, informacion de mapas necesaria para proporcionar
servicios de vigilancia ATS y, de haberla, informacién sobre la identidad v el
nivel de la aeronave.

o Numeral 8.7 Sobre el Empleo del Sistema de Vigilancia ATS en el Servicio
de Control de Transito Aéreo,

o Numeral 8.7.1 Funciones Literal a) y Literal g).

Nota. En la pantalla radar del Controlador de Villavicencio Aproximacion, no
habia ningun tipo de informacién que permitiera servir de ayuda a la
vigilancia radar de la aeronave.

De esta manera, el Control no disponia de referencias ni elementos de juicio suficientes
gue le permitieran tener una ubicacién mas precisa y la tendencia de viraje de la aeronave
para, probablemente, haber podido brindarle orientacion oportuna a la tripulacién y que
saliera de la zona de riesgo (terreno montafioso), hacia el cual se dirigia.

2.1.5 Trayectoria del avién desde el despegue hasta el impacto

Al momento del cambio de frecuencia de Torre a Aproximacion, la tripulacién fue informada
de que deberia llamar sobre VIDAL, pero, de nuevo, ni el ATC ni la tripulacidn mencionan
el procedimiento de salida que deberia estar efectuando la aeronave.

Es asi como, no es posible saber si la tripulacion, después del despegue, intentd efectuar
el Arco 15 DME VVC, para proceder a VIDAL, o qué otro procedimiento intentd, y que quiza
pudo llevar el vuelo a un viraje equivocado hacia la izquierda.

Sin embargo, el ATC, si esperaba el cumplimiento de este procedimiento de salida, segun
guedo registrado en la ficha de progreso de vuelo.

HK2820 | moosa v/ 1200 | A0S0 | ; j20/

EEii = W2 R OCT
l SKVV SKVV “ ‘pzzs Emmm
| | 1:59:55

Imagen No. 12 - Ficha de progreso de vuelo HK-2820.
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A las 07:01:34 HL la aeronave inici6 la carrera de despegue desde la pista 05, el cual fue
registrado en un video de seguridad del aeropuerto; en efecto, se aprecia que sobre el
aerddromo habia un techo de nubes de aproximadamente 2.000 ft., que concuerda con el
reporte METAR de la hora.

En efecto, en la grabacién de una camara de seguridad del aeropuerto Vanguardia, se
observa que, después del despegue, la aeronave HK 2820 se pierde de vista y entra en
condiciones IMC. Adicionalmente, segin se observd en el video, el despegue de la
aeronave fue normal.

A las 07:04:40 HL, tres minutos y seis segundos (03:06") después del despegue, la
tripulacién notifico a la Torre que se encuentra en el aire y que procedia de acuerdo.

A las 07:04:45 HL, tres minutos y once segundos (03:11") después del despegue, cuando
la aeronave ascendia con rumbo de pista, sin iniciar el procedimiento SID VVC2A, el
Controlador de Torre le pidié a la tripulacién que activara su transpondedor y que ajuste su
cbdigo transponder en 0054. Este requerimiento pudo deberse, a que el ATC no le habia
asignado al vuelo previamente un codigo transponder, a que la tripulacion tampoco lo
requirié, y, que muy probablemente, la tripulacion fall6 en activar el transponder antes del
despegue.

A las 07:05:01 HL, tres minutos y veintisiete segundos (03:27") después del despegue, la
tripulacién respondio6 el requerimiento del controlador e informé: “Cero cero cinco cuatro,
responde ahora el dos ocho dos cero”

A las 07:05:05 HL, tres minutos y treinta y un segundos (03:35") después del despegue,
cuando la aeronave ascendia con rumbo de pista, sin dar sefias de iniciar el procedimiento
SID VVC2A, el Controlador de la Torre le orden6 a la aeronave el cambio de frecuencia a
Aproximacién Villavicencio, VVC APP. Esta transferencia se efectué de manera tardia,
teniendo en cuenta que la norma contenida en el Documento OACI 4444, numeral 4.3.2.1.3
establece para que para las Aeronaves que salen, el control de una aeronave se transferira
de la dependencia que proporciona servicio de control de aerédromo a la que proporciona
servicio de control de aproximacion:

b)  cuando predominen condiciones meteoroldgicas de vuelo por instrumentos en las
proximidades del aerédromo:

1) inmediatamente después de que la aeronave esté en el aire, 0
2) cuando la aeronave haya llegado a un punto o nivel prescritos,
3) segun lo especificado en cartas de acuerdo o instrucciones locales.

A las 07:05:09 HL, tres minutos y treinta y cinco segundos (03:35") después del despegue,
la tripulacion colaciond la instruccion del cambio de frecuencia asi: “Buen dia, cambiando
con aproximacion”. Se evidencia el uso de fraseologia no estandar, ya que la tripulacién no
colacion6 de manera correcta la instruccion del controlador de aerédromo para el cambio
de frecuencia, y el controlador de aer6dromo igualmente no exigié la colacion correcta de
su instruccién impartida.
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A las 07:05:33 HL, tres minutos y cincuenta y nueve segundos (03:59") después del
despegue cuando la aeronave aun continuaba ascendiendo con rumbo de pista, por fuera
del Arco 15 DME VVC que exigia el procedimiento SID VVC2A, VVC APP contacto a la
aeronave Yy le informé: “Dos ocho dos cero, negativo contacto radar, transmita cédigo cero
cero cinco cuatro, ascenso cinco mil, notifique VIDAL”. La falta del contacto radar puede ser
atribuible a que, muy probablemente, la tripulacién no habia activado el transponder.

A las 07:05:43 HL, cuatro minutos y nueve segundos (04:09) después del despegue, la
tripulacion recibié y colacion6 correctamente la instruccion impartida de dirigirse y llamar
sobre la posicién VIDAL. Adicionalmente anuncié que chequearia el transpondedor para
gue sea verificada su posicion en la pantalla radar.

El controlador de Villavicencio Aproximaciéon en ninglin momento menciona, indaga, ni
confirma con la tripulacion si estaba volando el procedimiento VVC2A.

La tripulacion tampoco informd ni pregunté sobre el procedimiento de salida que estaba
volando o que debia volar.

A las 07:06:27 HL, cuatro minutos y cincuenta tres segundos (04:53") después del
despegue, cuando la aeronave ascendia a través de 3.800 pies, con rumbo aproximado
360°, la tripulacién interrogé a Villavicencio Aproximacion acerca de su presentacion en la
pantalla de radar: “; Confirma si ya nos tiene en su display?”.

A las 07:06:32 HL, cuatro minutos y cincuenta y ocho segundos (04:58") después del
despegue, el Controlador respondi6: “Correcto, en contacto radar”. En este momento la
aeronave seguia una trayectoria con rumbo norte, continuaba aumentando
progresivamente su desvio del procedimiento de salida estandarizado por instrumentos SID
VVC2A.

A las 07:06:32 HL, cinco (05:00") minutos después del despegue, aproximadamente, a la
misma hora que se confirmaba el contacto radar de la aeronave en la pantalla de VVC APP,
qguedod registrado en la foto radar, que el HK 2820 vir6 a la izquierda, con una altitud de
5.000 ft., una velocidad aproximada de 107 kt, y por fuera de la proteccion Arco 15 DME
VVC, en lugar de interceptar y continuar el Arco hacia la posicion VIDAL, tal como lo
establecia la salida normalizada VVC2A. Y volé con rumbo aproximado de 324°

A las 07:08:06 HL, seis minutos y veintiocho segundos (06:28") después del despegue, y
un minuto y treinta y cuatro segundos (01:34") después de haber iniciado el viraje hacia la
izquierda (y de haberse confirmado el contacto radar con la aeronave), el ATC interrogo6 a
la tripulacion: “Dos ocho dos cero, ;Esta volando hacia VIDAL ? ;Confirme?” Sin obtener
respuesta.

A las 7:08:12 HL se perdié6 la sefial radar del HK2820. Se presume que a esta misma hora
la aeronave impacté el terreno, sobre el radial 324° del VOR VVC, a una elevacién de 5.000
ft ASL, con una velocidad aproximada de 108 kt.

A partir de las 07:08:26 el ATC efectu6 varios llamados a la aeronave, sin recibir respuesta.
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Imagen No. 13 - Comparacioén del Arco 15 DME VVC que debia ejecutar la aeronave y la trayectoria que siguio.
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2.1.6  Desvio del procedimiento SID VVC2A

Mediante las im&genes de radar, principalmente, se pudo constatar que la tripulacién no
siguio el procedimiento SID VVC2A, que llevaria la aeronave a la posicion VIDAL. Tampoco
se encontrd que intentara proceder a VIDAL de otra manera, como pudo ser, por ejemplo,
con un curso directo, sin seguir el procedimiento estandar de salida.

Resulta dificil para la investigacion, entender el hecho de que la tripulacion no inicio,
siquiera, la ejecucién del procedimiento de salida SID VVC2A, y, que, por el contrario,
después de volar con rumbo de pista, 050°, durante 5 minutos, aproximadamente, iniciara
un viraje hacia la izquierda, opuesto completamente al procedimiento y en direccion
peligrosa hacia la zona montafiosa.

Llama mas la atencion este proceder, al tratarse de una tripulacién experimentada en el
equipo y familiarizada con el entorno geografico y operacional.

Ademas, segun se deduce del andlisis de las fotos de radar, el viraje hacia la izquierda se
realiz6 de manera aparentemente controlada, coordinada, estable, con rata de viraje,
velocidad y rata de ascenso, en general, constantes.

Un viraje de estas caracteristicas permite deducir que muy probablemente se ejecutd de
manera intencional, y que no fue el resultado de un dafio técnico como, por ejemplo, la falla
de un motor, una pérdida de control, la pérdida de una superficie de control, u otro tipo de
falla que hubiera causado tal desviacién u obligado a la tripulacion a realizarla.

Esta conclusion se refuerza con otras evidencias como son la integridad de la aeronave en
el sitio del accidente, su rendimiento normal durante todo el vuelo, y la ausencia de llamados
de emergencia o de otra indole por parte de la tripulacién que diera cuenta de alguna
situacion anormal.

Ademads, de haberse presentado alguna de esas condiciones, era de esperarse que la
tripulacién, ademas de notificarla, buscara llevar la aeronave hacia terreno plano, al Este
de su trayectoria, con un viraje hacia la derecha.

2.1.7 Posibles motivos del desvio del procedimiento SID VVC2A

El inusitado viraje hacia la izquierda ejecutado muy probablemente de manera intencional
por parte de la tripulacion pudo deberse a uno de los siguientes motivos, 0 a una
combinacion de ellos, que llevaron a una pérdida de conciencia situacional, y a un vuelo
controlado contra el terreno, teniendo en cuenta que la aeronave volaba en condiciones
IMC, las cuales, no obstante, eran conocidas, evidentes y evitables:

o Falta de experiencia, entrenamiento y proeficiencia en vuelo por instrumentos por
parte de la tripulacion. Cabe anotar que las operaciones del equipo DC3, en su
mayoria son VMC / VFR. Esto pudo causar la falta de un briefing completo y
adecuado, o una equivocada programacion de los recursos a bordo para vuelos IFR
(CDI, caratula ajustable, GPS), error de navegacion e interpretacion con equipos
analogos. Es facil equivocase al manipular el equipo VOR si no se tiene la pro-
eficiencia en su uso diario.

) Falta de preparacién del vuelo por instrumentos. La empresa carece de manuales en
los cuales estandarice la operacion por instrumentos y divulgue esta informacion a
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sus pilotos. Tampoco posee la empresa un método para verificar el cumplimiento
estricto por parte de las tripulaciones, de las técnicas y procedimientos del vuelo por
instrumentos debido a la carencia de un plan de entrenamiento detallado que permita
a la empresa conocer de forma minuciosa el desempefio de sus tripulaciones en
condiciones IFR reales.

Falta de formalidad y cumplimiento de la tripulacion de los procedimientos de
instrumentos, puestos de presente en la falta de planeamiento, posiblemente falta de
briefing, falta de exigencia de una autorizacion para el vuelo por instrumentos,
probable desconocimiento de la salida VVC2A, agravadas estas circunstancias por
deficiencias del Control de Transito Aéreo, en relacién con los procedimientos
instrumentos.

En efecto, para la investigacion no es posible determinar si la tripulacién conocia la
SID VVC2A, tenia a bordo la carta publicada de este procedimiento, y si planeaba
cumplirla. Esta posibilidad nace, entre otras cosas, de la falta de expedicion de una
autorizacion explicita por parte del ATC donde se pidiera la adherencia a ese
procedimiento durante la salida. Tampoco hubo registro alguno en el Plan de Vuelo y
en la enmienda a este, que denotara una salida estandarizada por instrumentos.

Pérdida de conciencia situacional de la tripulacion, en la fase de despegue y ascenso
inicial, y cuando debia proceder con el procedimiento SID VVC2A, debido, quiza a
una o varias de las siguientes razones:

o Falta de proeficiencia en los procedimientos de vuelo por instrumentos.
o Falta de informacién sobre el procedimiento instrumentos que se debia cumplir.

o Pobre CRM, que pudo resultar en inadecuada asignacion de tareas, errnea
determinacion de prioridades, falta de claridad sobre quién tendria el control de
la aeronave en diferentes etapas.

o Exceso de confianza, al tratarse de un vuelo en una aeronave conocida, en un
entorno conocido y sin las exigencias de un vuelo operacional.

o Posible conflicto entre los dos pilotos, al ser los dos, pilotos instructores,
experimentados en el equipo.

Posible confusion del SID VVC2A con el SID VVC1B, y equivocada ejecucion de este
ultimo. EI SID VVC1B establece que, después del despegue de Vanguardia, (a partir
del radial 311°), se debe proceder al VOR VVC por el radial 322°, es decir, con rumbo
1419, con viraje izquierdo.

Pues, llama la atencion el hecho de que la aeronave iniciara el equivocado viraje a la
izquierda, poco después de cruzar el radial 322°, y que impactara justamente en el
radial 324°.

Probable seleccién equivocada en el OBS del VOR, de algun radial que pretendieron
tener como referencia y que los llevé a volar en direccion contraria a la pretendida.
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Imagen No. 14 - Cartas de salida SID de Villavicencio VVC1B y VVC2A
2.1.8 Anélisis de Campo e Investigaciones Realizadas

Se lograron determinar aspectos importantes en relacién con los restos de la aeronave
como de andlisis de imagenes radar que determinan lo siguiente:

o La aeronave no mostré desvios significativos o cambios bruscos de actitud, que
pudieran relacionarse con dafios o fallas técnicas.

. Cuando la aeronave fue identificada en el radar entre los 3.600 ft a los 5.000 ft su
ascenso es progresivo.

. La velocidad de la aeronave fue de108 nudos, con fluctuaciones de no mas o menos
10 nudos. Esto sugiere que la potencia de los motores muy probablemente ere normal
en el ascenso.

o No se recibi6 reporte alguno de la tripulacion sobre una falla 0 emergencia a bordo.
o No se encontré evidencia de fuego en vuelo.

) Las partes de la aeronave quedaron concentradas en el sitio del accidente,
descartandose asi una posible desintegracion en vuelo.

. Los dafos de los motores, en el sitio del accidente, se pueden asociar a dafios
generados por el impacto contra el terreno.
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) Las hélices no presentaban caracteristicas asociadas a falla total o parcial de potencia
en los motores. Por el contrario, reflejaban sefales de giro y dafios severos por alta
potencia.

) No se encontraron reportes o antecedentes importantes del avion con relacion a fallas
técnicas.

Estos hallazgos refuerzan la hip6tesis de que, muy probablemente, el impacto del avién se
debid a un vuelo controlado contra el terreno (CFIT).

2.2 Mantenimiento

Se revisaron detalladamente todos los registros disponibles de la aeronave (FIAA,
cumplimiento de inspecciones, de érdenes de trabajo, de directivas y las hojas del libro de
vuelo), con el fin de determinar el cumplimiento de los requerimientos estipulados por el
fabricante y por la Autoridad Aeronautica.

Con base en el tiempo de servicio de la aeronave y de sus componentes, se encontrd que
la aeronave cumplia con los requerimientos de mantenimiento estipulados. No se encontré,
por lo tanto, inconsistencia alguna en la documentacién de la aeronave, que hiciera
sospechar alguna falla que hubiera podido ser determinante o contribuyente al accidente.

Esta determinacion esta soportada con otro tipo de evidencias encontradas en la
investigacion, como son, por ejemplo, el patron de vuelo normal y constante de la aeronave,
su rendimiento normal en el ascenso y algunas evidencias encontradas en la escena del
accidente.

2.3 Ayudas parala Navegacion y Comunicaciones

La aeronave volaba en el Area Terminal, TMA, de Villavicencio; es un Espacio Aéreo Clase
A, cuyas caracteristicas estan descritas en el RAC 6. Clases de Espacio Aéreo ATS.

De igual manera se comprob6 que la Ayuda VOR VVC frecuencia 116.7 MHz, ubicada en
las coordenadas N04°04°01”- W 073°22°56” se encontraba operando normalmente.

Las frecuencias ATS se encontraban funcionando de forma correcta sin anotaciones en las
minutas de operacion.

Con base en lo anterior, se puede determinar que las radio ayudas y los equipos de
comunicaciones no tuvieron injerencia el accidente.

2.4  Condiciones Meteorolégicas

De acuerdo con la informacién recopilada, teniendo en cuenta la informacion factual de la
ubicacion final de la aeronave, hora y dia, segun la apreciacién técnica de las condiciones
sindpticas, la informacién de observacion de superficie, el sondeo atmosférico GDAS y las
imagenes satelitales, las condiciones generales correspondian a una atmésfera
relativamente estable, con abundante humedad en la zona y condiciones de baja visibilidad
y techo bajo de nubes.
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Esta condicién fue evidente en los reportes METAR del lapso en que ocurrid el accidente
los cuales mostraban se evidenciaban nubes fragmentadas y temperatura ambiente
cercana al punto de rocio.

El sondeo atmosférico indicé que el sitio del accidente, el techo nuboso se encontraba a
377 pies AGL, comprobando asi las condiciones de nubosidad baja en el sitio del accidente
con precipitacion.

Ante la evidencia disponible, resulta probable que la tripulacion de la aeronave HK2820
haya sobrevolado el area montafiosa del pie de monte llanero en condiciones
meteorologicas de reduccion de visibilidad y techo bajo de nubes, no llegando a
descartarse, la pérdida de referencia visual en esta zona.

Muy probablemente el impacto de la aeronave contra el terreno se produjo en condiciones
IMC; sin embargo, esas mismas condiciones fueron conocidas por la tripulacion con
antelacién al vuelo, eran visibles en el momento de su despegue, muy probablemente eran
notorias en el radar meteoroldgico a bordo de la aeronave y, de ser necesario, pudieron ser
evitadas. Se esperaria, por lo tanto, que la tripulacién elevara su conciencia situacional,
distribuyera apropiadamente las cargas de trabajo a bordo y planeara y ejecutara sus
procedimientos de manera adecuada para enfrentar la falta de visibilidad.

2.4.1  Analisis del METAR SKVV 12002

El reporte METAR de las 1200 UTC del 8 de julio de 2021, correspondiente al diay a la
hora del accidente, fue publicado de la siguiente manera:

SKVV METAR SKVV 081200Z 04004KT 9999 VCSH BKNO020 SCT090 22/21 Q1015 RMK
VCSH/NE A2998=.

Condiciones Meteorolégicas del Aerodromo de Villavicencio, dia 8 a las 1200 UTC (07:00
HL); direccién del viento 040 grados, con velocidad horizontal de 04 nudos; visibilidad mayor
a 10 kilémetros; chubascos en las vecindades; nubes fragmentadas a dos mil pies; nubes
dispersas a nueve mil pies; temperatura 22 grados Celsius y punto de rocio 21 grados
Celsius; reglaje altimétrico 1015 hecto pascales; equivalentes a 2998 pulgadas de mercurio;
nota, chubascos en las vecindades al noreste.

En el reporte anterior se omitio el reporte de la reduccion de la visibilidad en metros, con
respecto al cuadrante de ubicaciéon del fenémeno meteorolégico VCSH®, segun lo establece
el AIC A15/ 20 - C20/20, del 30-oct-20, Elaboracién y Envio de Informacién Meteorolédgica
de Aerédromo, numeral VI, Puntos Importantes, literal G’.

Este en un aspecto para mejorar, que no fue un factor causante ni contribuyente en el
accidente.

8 VCSH: Para cualquier tipo de precipitacion que se encuentre entre 3000 y 16000 metros respecto del punto de observacion.
Cuando la precipitaciéon se encuentre a menos de 3000 metros y no esté sobre el aerédromo y no pueda ser identificado el
tipo, se codificara por defecto como RA sin indicador de intensidad.

7 El numeral 15.8.10 del Documento OACI 306 de la OMM avala localmente a las autoridades meteorolégicas, para definir
con mayor precision el alcance del Calificador VC en aquellos eventos de fendmenos meteoroldgicos con visibilidades
horizontales que no cumplen con la regla general contemplada en dicho documento (entre 8Km y 16Km). En Colombia se
usara segun los siguientes lineamientos:
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EPUBLICA DE COLOMBIA
A

Unidad Administrativa Espedia

AFS: SKBOYOYX , A15/20

Telefono: +57 H 4251000 DIRECCION DE SERVICIOS A LA €20/20

Ext. 1421/1447/1460 NAVEGACION AEREA |

E-mal:  ais@aecocivil.gov.co GRUPO DE INFORMACION AERONAUTICA 30 0CT 20
Centro de Gestion %eagrcwdco de Colombia

ELABORACION Y ENVIO DE INFORMACION METEOROLOGICA DE AERODROMO EN COLOMBIA
PREPARATION, REVIEW AND SENDING OF AERODROME METEOROLOGICAL INFORMATION IN COLOMBIA

FECHA DE ENTRADA EN VIGOR: 3 DE DICIEMBRE DE 2020
EFFECTIVENESS DATE: DECEMBER 3rd 2020

Imagen No. 15 - AIC A15/ 20 - C 20/20, del 30-oct-20 - Elaboracion y Envio de Informacion Meteorolégica.

2.5 Servicios de Transito Aéreo (ATS) y Servicios de Informacion
Aeronautica de Aerédromo (AIS / AD)

2.5.1 Plan de vuelo

El 07 de julio, vispera del vuelo, la Oficina AIS / ARO del aerédromo de Vanguardia recibio
del Operador el Plan de Vuelo para efectuar un entrenamiento bajo reglas de vuelo visual,
VFR. Posteriormente, ese mismo dia, se generd una enmienda para cambiar el vuelo a IFR;
aparentemente esta enmienda generada por AIS / ARO, y transmitida al Operador por
correo electrénico, obedecié a un requerimiento del Operador; sin embargo, no hay una
constancia escrita de dicho requerimiento, ni de las condiciones o especificaciones del
vuelo IFR propuesto por el Operador, como, por ejemplo, entre otra informacion requerida,
una salida normalizada IFR.

El servicio de AIS / ARO no le inform6 al despacho del Operador dicha inexactitud, ni
requirié la informacion faltante; tampoco hizo los cambios o adiciones para enmendar la
propuesta. Es asi como desde este momento empieza a notarse ambigledad en las
intenciones de vuelo por parte de la tripulacion.

2.5.2  Carencia de una autorizaciéon para el vuelo IFR

El dia del vuelo, segun consta en las comunicaciones registradas desde el primer llamado
de la aeronave, en ningln momento se emitié al HK2820 una autorizacién para el vuelo
IFR, en la forma como lo establece el Documento OACI 4444, numeral 6.3.2.3, y que
incluyera, entre otra informacién, el procedimiento de salida normalizada y el cédigo
transponder asignado a la aeronave.

La tripulacion tampoco requirié una autorizacion para el vuelo IFR. En su salida se nota
apuro, toda vez que omitieron el llamado de solicitud de autorizacién para iniciar motores,
llamado que se interrumpe y se corrige para solicitar “... proceder de acuerdo al Plan de
Vuelo...”. Y a los 19 segundos ya la aeronave estaba rodando.

Toda referencia a la ruta instrumentos pretendida por la tripulacidn se redujo a la siguiente
manifestacion, cuando iniciaba su rodaje:
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“Y saldriamos a VIDAL, ehhh nos incorporamos, luego volvemos al VOR y aproximamos a
Vanguardia si el tiempo lo permite, por favor”,

El avién despego sin recibir ninguna autorizacion para su vuelo por instrumentos, y sin que
le fuera asignado un codigo transponder.

La tripulacion, entre otras cosas, incumplié lo dispuesto en el Sistema de Asignacion de
Cddigos SSR (Internacionales y del Interior) Regiones CAR Y SAM y no seleccioné el
codigo 2000 al no haber recibido de la dependencias ATS instrucciones de accionar el
respondedor.

Solamente, cuando el avién esta en el aire, la Torre de Control al parecer interrumpe la
instruccién de cambio de frecuencia (...comunique...), para instruir a la aeronave “...active
transpondedor, cédigo transponder cero cero cinco cuatro”.

De otra parte, una vez se realiz6 el cambio de dependencia a VVC APP, esta tampoco
expidié autorizacion ATC clara en la cual se evidencie cudl es el procedimiento de salida
gue debe seguir la tripulacién durante la trayectoria de salida. Es, asi pues, como solamente
se le informa a la tripulacion que no esta en contacto radar, que pide a la tripulacién
ascienda a cinco mil pies y que “...notifique VIDAL”.

2.5.3 Demora en la transferencia del control de aer6dromo a aproximacién

Con base en lo observado en las evidencias filmicas de las cAmaras de seguridad del
Aeropuerto Vanguardia, obtenidas por la investigacién, se observa que después del
despegue, la aeronave HK2820 entra en condiciones IMC y se pierde de vista.

La dependencia de Control de Aerédromo no transfirié las comunicaciones de la aeronave
a la frecuencia de Villavicencio Aproximacion, posteriormente al despegue, teniendo en
cuenta las condiciones meteorolégicas (segun lo dispuesto en el Anexo 11 de la OACI, el
numeral 4.3.2.1.3.), ya que la aeronave salia con rumbo NE, en donde eran evidentes las
condiciones IMC; segun consta en la transcripcion de las grabaciones, el cambio a la
frecuencia de la Torre de Control a Aproximacion Villavicencio se realiz6 3 minutos y 14
segundos después del despegue.

Esta demora en la transferencia llevé a que se demorara la confirmacion del contacto radar
con la aeronave y a que se dilatara la presentacion radar de la aeronave, degradando asi
la calidad y la oportunidad del control de transito aéreo que se le podia brindar a la aeronave
por parte de los servicios ATS.

2.5.4 Responsabilidad del piloto al mando

De las tres Unicas comunicaciones emitidas por el APP VVC a la aeronave accidentada, en
la segunda de ellas el controlador le informa a la tripulacion “Correcto, en contacto radar”;
dicha expresion solo indica que el controlador tiene a la aeronave en vigilancia radar (en
pantalla), y que sus funciones estan limitadas a las funciones que le fijan su cargo de
controlador.

Es asi como, la expresion "contacto radar”, emitida por el controlador, no excluia al piloto
al mando de la aeronave de su responsabilidad de cuidar su propia separacion con el
terreno; esto teniendo en cuenta el alcance y finalidad de los objetivos del transito Aéreo
descritos en el Documento OACI 4444,y el Anexo 11 de la OACI.
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2.5.5 Presentacion incompleta del display de la pantalla de control radar

En la presentacion de la pantalla del controlador de APP VVC, no se encontraba activo, o
en display, el procedimiento de salida que debia efectuar la aeronave (SID VVC2A)
(Documento OACI 4444, numeral 6.3.2.2.4); en la pantalla de radar, tampoco se mostraba
otra simbologia o informacién que sirviera de orientacion o guia al controlador (Documento
OACI 4444, numeral 8.2, numeral 8.2.3. En este caso, por ejemplo la pantalla deberia
mostrar, las simbologia que mostrara lo siguiente:

e Demarcacion de la Salida VVC2A.

e Altitudes Minimas de Area, AMA’s.

e Alarma (visual y audible) MSAW (Minimum Safe Altitude Warning).
e Activacién de pronoéstico de derrota de la etiqueta radar.

e Activacién de puntos de notificacion visuales y no visuales.

o Llegadas y salidas RNAYV en el caso de ser necesarias. Y,

e Rutas ATS.

De acuerdo con lo anterior, una pantalla con simbologia (display) completa (con la
informacion que fuera necesaria), permitiria al Controlador mantener una imagen clara de
la ubicacién y trayectoria de la aeronave, y ejercer un control positivo y oportuno para
corregir desviaciones, como la que en efecto ocurri6 en el vuelo del HK2820.

Muy probablemente la falta de estas referencias en la pantalla de radar, en la que solamente
aparecia el simbolo de la aeronave con su informacién basica, dificulté al ATC determinar
la ubicacién de la aeronave con respecto al Arco 15 DME VVC, a la posicion VIDAL, al VOR
VVCy a los obstaculos naturales.

2.5.6 Deteccion tardia de la inobservancia del SID VVC2A

Fue asi como la inusitada desviacion de la aeronave fue notada de forma tardia por parte
del ATC, al punto que este, cuando finalmente tuvo a la aeronave en contacto radar, no
percibié que aquella se encontraba por fuera del Arco 15 DME VVC.

En el video radar obtenido por la investigacion, se registra el cambio continuo en la derrota
de la etiqueta radar de la aeronave HK2820, que efectla un viraje continuo hacia la
izquierda inmediatamente después de que es identificada. EI ATC tampoco not6
oportunamente que la aeronave viraba a la izquierda y que vol6 aproximadamente durante
1 minuto y 34 segundos en una direccién opuesta a la que debia volar. Solo después, el
Controlador noté el desvio e inquirié a la tripulacién, sin obtener respuesta:

Dos ocho dos cero, ¢ Esta volando hacia VIDAL? ¢, Confirme?

Quiza una atencién oportuna por parte del ATC al vuelo IFR del HK2820, y un llamado a
tiempo a su tripulacién, habria contribuido a que esta recuperara la conciencia situacional
y regresara a una trayectoria de vuelo segura.

2.5.7 Informacién incompleta en la Ficha de Progreso de Vuelo

De otra parte, entre la informaciéon documental obtenida por la investigaciéon, se obtuvo la
ficha del progreso del vuelo (FPV). En esta ficha no se registré ningun tipo de informacion
relativa al progreso del vuelo de la aeronave; la FPV no contenia ningun registro
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significativo, de manera que no permitié hacer ningan analisis mas alla del registro que
imprime el sistema después de que se presenta el Plan de Vuelo.

No obstante, en la ficha de progreso de vuelo (figura No. 12), se registré la salida
normalizada VVC2A, como una indicacion de que el ATC esperaba que la aeronave
cumpliera esa salida, aunque no hubiera sido consignada en el Plan de Vuelo. Sin embargo,
tal como se ha dicho, en ningdn momento el ATC instruyé, a la tripulacién del HK2820 para
gue cumpliera la salida VVC2A, ni verificé que la estuviera ejecutando.

2.6 Anélisis de factores humanos en la operacién de la aeronave

Para este andlisis se emplea el Modelo HFACS (Sistema de Clasificacién y Analisis de
Incidentes y Accidentes por Factores Humanos), en su version original (Wiegmann &
Shappell 2003). La identificacién de los factores humanos estd basada Unicamente en la
informacion registrada por la investigacion del accidente.

2.6.1 Actos Inseguros de la tripulacion.
2.6.1.1 Errores
a. Error de Habilidad

Técnica deficiente. Inadecuada ejecucion de procedimientos. Inadecuada ejecucion del
procedimiento de salida IFR VVC2A. Desconocimiento de la SID VVC2A para el inicio del
vuelo IFR. Durante la investigacién no hubo evidencia que permitiera identificar con claridad
gue la tripulacion conocia y volaria el procedimiento VVC2A, dado a que no se encontr6 en
el Plan de Vuelo, ninguna enmienda y tampoco o mencion6 al control de transito aéreo.

Falta de atencién. Distraccidon. La tripulacion vir6 equivocadamente hacia el lado
izquierdo, contrario al procedimiento, dirigiéndose hacia el &rea montafiosa del pie de monte
de la cordillera oriental, en donde se produjo el impacto.

Omitir varios procedimientos del vuelo IFR. Omitir pasos en los procedimientos. La
tripulacion no informé ni preguntd sobre el procedimiento de salida que estaba volando o
gue debia volar; no especificé en el Plan de Vuelo IFR una ruta y un procedimiento de salida
IFR; no solicité al ATC una autorizacion IFR completa, formal y estandarizada, en la cual se
evidenciara la salida normalizada a realizar.

En ningn momento menciond la salida VVC2A. No definio ni solicité al ATS qué
procedimiento de salida estandar, u otro, realizaria para iniciar el vuelo IFR. No requirio al
ATC la asignacién de un codigo transponder antes del despegue, ni en ninguna otra fase
del vuelo. Tampoco seleccioné el codigo 2000 al no haber recibido de la dependencia ATS
instrucciones de accionar el respondedor.

Muy probablemente, la tripulacién no activd el transponder antes del despegue y/o no
verificd su correcta operacion antes del despegue o inmediatamente una vez que estuvo en
el aire.

La tripulacion no especificé qué tipo de aproximacion realizaria.

Uso impreciso de la fraseologia aeronautica. Con empleo de terminologia no estandar,
en sus transmisiones con el ATC.
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b. Error de Decision

Deficiente planeamiento y preparacion del vuelo por parte de la tripulacion.
Efectuar un cambio evidentemente informal del Plan de Vuelo de VFR a IFR.
No considerar la SID VVC2A para el inicio del vuelo IFR.

2.6.1.2 Desviacion de las normas - Rutinaria

No realizar aparentemente un briefing completo y adecuado.

Omitir estrictos procedimientos IFR que se debian cumplir.

Efectuar un cambio evidentemente informal del Plan de Vuelo de VFR a IFR. El Plan de
Vuelo inicial que se presenté para el vuelo que realizaria la aeronave era para un vuelo bajo
reglas de vuelo visual.

Aparentemente el Plan de Vuelo no fue enmendado, ni se diligencié uno nuevo, de manera
gue indicara, entre otras cosas, el procedimiento instrumentos de salida propuesto por la
tripulacion.

Desviacion de los SOPs.

2.6.2 Precondiciones para actos inseguros
2.6.2.1 Condicién de latripulacion

a. Estado Mental Adverso

Pérdida de conciencia situacional. Inadecuada vigilancia del vuelo. Distraccién. Por
razones que no fue posible determinar, la tripulacion vir6 aparentemente de manera
controlada, hacia el lado izquierdo, contrario a lo indicado por el procedimiento de salida
VVC2A.

Exceso de confianza. Posiblemente relacionada a factores como la alta experiencia de
vuelo y en el equipo DC3 de los dos pilotos; la condicion de pilotos instructores del equipo;
la relativa baja exigencia operacional de la misién del vuelo; el conocimiento, familiaridad y
confianza con las caracteristicas del aerédromo y del area circundante.

Complacencia. Frente a un vuelo que quiza, porque pudo parecer rutinario, llevé a omitir
procedimientos elementales de un vuelo IFR, sin considerar los riesgos inherentes de una
operacion en condiciones IMC, con estrictos procedimientos IFR que se debian cumplir, y
la proximidad del aer6dromo a zona montafiosa.

Prisa. En su salida se nota apuro, toda vez que omitieron el llamado de solicitud de
autorizacién para iniciar motores, llamado que se interrumpe y se corrige para solicitar “...
proceder de acuerdo al Plan de Vuelo...”. Y a los 19 segundos ya la aeronave estaba
rodando.

b. Limitacién fisica / mental

Inadecuada experiencia parala complejidad de la situacién. Insuficiente experiencia en
vuelos IFR. Pese a su vasta experiencia en el equipo, gran parte de esta se habia forjado
en la region oriental del pais, en donde la gran mayoria de los vuelos se llevan a cabo en
VMC y bajo VFR, sin oportunidad para la ejecucion practica de procedimientos IFR.
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2.6.2.2 Factores Personales

a. Gestion de Recursos (CRM)

Falla en la conduccion de un adecuado briefing.

Pobre comunicacién y coordinacion entre la tripulacion y el ATC.
Consideraciones de trabajo en equipo.

b. Preparacion Personal

Inadecuado entrenamiento. Insuficiente entrenamiento en vuelos IFR de la tripulacion, de
manera especifica para el tipo de aeronave, considerando sus limitaciones tecnolégicas, y
el correcto empleo de los equipos de radionavegacion a bordo.

Inadecuada evaluaciéon del riesgo. No existié6 una apropiada gestion del riesgo para el
vuelo, ni un analisis especifico de los riesgos y defensas del mismo.

2.6.2.3 Factores del ambiente o entorno
a. Ambiente Fisico

Se consideran algunos aspectos que requerian incrementar la alerta situacional de la
tripulacion.

Meteorologia. Condiciones meteorolégica IMC en las estribaciones del pie de monte
llanero. En la grabacion de una camara de seguridad del aeropuerto Vanguardia, se
observa que, después del despegue, la aeronave entra en condiciones IMC y se pierde de
vista.

Terreno. Proximidad del aer6dromo a zona montafiosa. Zona montafiosa, en estribaciones
de la cordillera Oriental (pie de monte llanero), a 6.000 pies sobre el nivel medio del mar.

b. Ambiente tecnoldgico

Interaccion con la tecnologia. Consideraciones respecto al conocimiento, adecuado
empleo, y verificacion del funcionamiento adecuado de la tecnologia disponible en la
aeronave, asi como las radio ayudas de navegacion.

2.6.3  Supervision insegura
2.6.3.1 Supervisién inadecuada.

Falla en proveer adecuado entrenamiento. Falla en proveer adecuado entrenamiento
para vuelo por instrumentos, y de manera especifica para el tipo de aeronave, considerando
sus limitaciones tecnoldgicas, y el correcto empleo de los equipos de radionavegacion a
bordo.

Falla en proveer adecuadas directrices, procedimientos, vigilancia y control. La
empresa no contaba con un plan de instruccion detallado y claro que permitiera a la
tripulacién o instructor, adherirse a una guia de entrenamiento en la cual se estipulara al
detalle las maniobras y/o los items a evaluar.

Baja alerta situacional en la supervisién. Baja alerta situacional en la supervisién de un
vuelo de entrenamiento por instrumentos, entre dos pilotos instructores
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2.6.3.2 Planeacién inapropiada de operaciones

Insuficiente planeamiento y supervision de un vuelo de entrenamiento por parte del
operador, al no realizar un andlisis especifico de los riesgos del vuelo, ni vigilar la
preparacion y ejecucion del mismo, no brindar detalles en una orden de vuelo o en otro
documento, ni mediante ninguna otra accion, teniendo en cuenta sobre todo, la composicién
de la tripulacion de la aeronave, integrada por dos pilotos instructores, uno de los cuales
estaba efectuando el chequeo a otro.

2.6.4 Influencias organizacionales
2.6.4.1 Gerencia de Recursos - Recursos humanos

Entrenamiento. Inadecuado entrenamiento de tripulaciones en vuelo por instrumentos, y
de manera especifica para el tipo de aeronave, considerando sus limitaciones tecnolégicas,
y el correcto empleo de los equipos de radionavegacion a bordo.

Comprobacion de antecedentes de la tripulacién. Se pudo constatar la falta de registros
completos y actualizados de los pilotos, concernientes a vuelos IFR y a las horas totales
voladas en el equipo DC3. Consideracion de antecedentes de eventos de seguridad.

2.6.4.2 Procesos organizacionales
a. Procedimientos

Falta de estandares del operador. Al carecer de un plan de instruccion y de un syllabus
minucioso y claro para la salida instrumentos VVC2A. Al carecer de un syllabus especifico
para el planeamiento y la ejecucion del Chequeo Recurrente. La investigacion no encontro
gue hubiera un estandar de la empresa que fijara los detalles del entrenamiento, mas adn
cuando se trataba de un chequeo para un Piloto Instructor (con dos instructores como
tripulacion).

Consideraciones respecto a que la investigacion no pudo determinar si la empresa tiene en
sus manuales los minimos operacionales para despegues, vuelos de area y aterrizaje, para
vuelos de instruccion, entrenamiento y capacitacién, minimos meteorologicos Yy
operacionales para despegues y los pardmetros de las aproximaciones estabilizadas.

b. Vigilancia y control

Monitoreo y comprobacién. De recursos, procesos, programas de seguridad, programas
de gestion del riesgo, para asegurar un entorno de trabajo seguro. Se pudo constatar la
falta de registros completos y actualizados de los pilotos, concernientes a vuelos IFR y a
las horas totales voladas en el equipo DC3. Consideracion de antecedentes de eventos de
seguridad operacional y cumplimiento de recomendaciones.

2.7 Factores humanos en el control de transito aéreo

Asi mismo, al aplicar el Modelo HFACS al ATC, se identifican en el Informe Final del
accidente los siguientes factores:
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2.7.1  Actos inseguros ATC
2.7.1.1 Errores — Error de habilidad

Técnica deficiente. Inadecuada ejecucion de procedimientos. Inobservancia por parte del
ATC de procedimientos relativos al vuelo IFR.

Omitir pasos en los procedimientos. No se expidié una autorizacién completa, formal y
estandarizada a la aeronave para el vuelo IFR antes de iniciar el vuelo, ni en ningin otro
momento. No se impartié una autorizacién de salida normalizada por instrumentos, SID, o
algun otro procedimiento de salida seguro. No se mencioné la salida VVC2A, clave para el
plan propuesto verbalmente por la tripulacién. El ATC no instruyé a la tripulacién para que
cumpliera la salida VVC2A, ni verificé que la estuviera ejecutando. No se provee a la
aeronave un cdodigo transponder antes del despegue, ni en otro momento oportuno, ni se
verifica su respuesta. Incompleta configuracién de la pantalla de radar del Control de
Aproximacion con insuficiente simbologia, que privo al Control de referencias y elementos
de juicio para tener una ubicacién precisa y la tendencia de viraje de la aeronave.

Falla en priorizar la atencion. Distraccidn. Se inicié este procedimiento solamente 03:11
min después del despegue, cuando la aeronave ascendia con rumbo de pista, sin iniciar el
procedimiento SID VVC2A,; el Controlador de Torre le pidi6 a la tripulacién que activara su
transpondedor y que ajustara su codigo en 0054; la verificacidn positiva del contacto radar
solo se logré 04:58 min después del despegue, demorando asi la presentacion en la
pantalla radar y limitando un control positivo del vuelo.

Se efectud de manera tardia la transferencia del control de la aeronave (03:31 min), de la
Torre de Control al Control de Aproximacion, y no se hizo inmediatamente después de que
la aeronave estuviese en el aire, tal como debia hacerse en vista de que predominaban
condiciones meteoroldgicas de vuelo IMC en las proximidades del aerédromo.

Falla en ver y evitar. Inobservancia de las técnicas y procedimientos de vigilancia radar.
El Control no disponia de referencias ni elementos de juicio suficientes que le permitieran
tener una ubicacién precisa y la tendencia de viraje de la aeronave.

A las 07:05:33 HL, tres minutos y cincuenta y nueve segundos (03:59°) después del
despegue cuando la aeronave aun continuaba ascendiendo con rumbo de pista, por fuera
del Arco 15 DME VVC que exigia el procedimiento SID VVC2A, VVC APP contacté a la
aeronave Yy le informé: “Dos ocho dos cero, negativo contacto radar, transmita cédigo cero
cero cinco cuatro, ascenso cinco mil, notifique VIDAL”.

El controlador de Villavicencio Aproximacion en ningln momento menciona, indaga, ni
confirma con la tripulacién si estaba volando el procedimiento VVC2A. A las 07:08:06 HL,
seis minutos y veintiocho segundos (06:28") después del despegue, y un minuto y treinta y
cuatro segundos (01:34") después de haber iniciado el viraje hacia la izquierda (y de
haberse confirmado el contacto radar con la aeronave), el ATC interrogé a la tripulacion:
“Dos ocho dos cero, ¢Esta volando hacia VIDAL? ;Confirme?” Sin obtener respuesta.

Uso impreciso de la fraseologia aeronautica. Con empleo de terminologia no estandar,
en sus transmisiones con la aeronave.

2.7.1.2 Desviacion de las normas - Rutinaria

Omitir estrictos procedimientos IFR que se debian cumplir.
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Desviacion de SOPs.

2.7.2 Precondiciones para actos inseguros
2.7.2.1 Condicién del ATC - Estado Mental Adverso
Falta de conciencia situacional.

Complacencia.

Distraccion.

Insuficiente vigilancia del vuelo.

Consideraciones de saturacion de tareas.

Frente a un vuelo que quiza porque pudo parecer rutinario, se omitieron procedimientos
elementales de un vuelo IFR, sin considerar los riesgos inherentes de una operacion en
condiciones IMC, con estrictos procedimientos IFR que se debian cumplir, y la proximidad
del aerédromo a zona montafiosa.

2.7.2.2 Factores Personales

a. Gestion de Recursos (CRM)

Pobre comunicacién y coordinacion entre ATC y tripulacién.

Consideraciones de trabajo en equipo.

b. Preparacion Personal

Inadecuada evaluacién del riesgo.

2.7.2.3 Factores del ambiente o entorno.

a. Ambiente Fisico

Se consideran algunos aspectos que requerian incrementar la alerta situacional del ATC.

Meteorologia. Condiciones meteorolégica IMC en las estribaciones del pie de monte
llanero. En la grabacion de una camara de seguridad del aeropuerto Vanguardia, se
observa que, después del despegue, la aeronave entra en condiciones IMC y se pierde de
vista.

Terreno. Proximidad del aer6dromo a zona montafiosa. Zona montafiosa, en estribaciones
de la cordillera Oriental (pie de monte llanero), a 6.000 pies sobre el nivel medio del mar.

b. Ambiente tecnoldgico

Interaccion con la tecnologia. Consideraciones respecto al conocimiento y adecuado
empleo de la tecnologia disponible para el control del transito aéreo. Consideraciones
respecto a si se cuenta con la tecnologia que brinde toda la informacion requerida por el
ATC. Consideraciones respecto a si esta tecnologia se encontraba en 6ptimas condiciones
de funcionamiento.

2.8 Consideraciones adicionales sobre factores humanos

Los Niveles 3 y 4 de Supervision Insegura e Influencias Organizacionales para ATC, deben
ser evaluados por la Autoridad Aeronautica.
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Se recomienda considerar, en relacion al volumen de trafico para el Aeropuerto de
Vanguardia en Villavicencio, separar las cargas de trabajo en diferentes niveles de
frecuencia, tales como: autorizaciones, control de movimiento en tierra, control de torre,
control de area, control de vuelo visual, e informaciéon meteoroldgica.

Asi mismo, considerar para todas las operaciones en el area del Aeropuerto de Vanguardia
de Villavicencio, la estricta operacion IFR; esto con el fin de estandarizar, reducir las cargas
de trabajo del personal de la torre, elevar la alerta situacional de todo el personal
involucrado en las operaciones, elevar el nivel de entrenamiento y experiencia en
operaciones de vuelo por instrumentos, y mejorar la seguridad operacional.

Igualmente, verificar la formacion, capacitacién y entrenamiento de todo el personal a cargo
del control de trénsito aéreo.

En relacion a los modelos actuales para el estudio e investigacion de factores humanos en
incidentes y accidentes, hay autores que consideran importante analizar otros niveles para
abarcar toda la complejidad de un sistema como el aeronautico, el cual es considerado un
sistema de sistemas socio-técnico.

Es por eso, que algunos han incluido un Nivel 5 para el modelo HFACS, relacionado con
factores externos a la organizacion, el cual incluye aspectos como los legislativos y
regulatorios, la vigilancia y el control de las organizaciones desde las autoridades
responsables, y los aspectos correspondientes al disefio de sistemas y componentes
aeronauticos. De acuerdo con esto, se considera importante verificar si dentro de las
funciones que competen a la Autoridad Aeronautica, se ha dado la adecuada observancia
a aspectos como:

) Seguimiento, supervision y control de las recomendaciones efectuadas a incidentes
y accidentes anteriores en este tipo de aeronaves y empresa. Por ejemplo, el piloto
del presente accidente habia tenido un accidente cuatro meses antes, en donde se
identificaron diversos factores, y se emitieron acciones y recomendaciones, que de
cumplirse a cabalidad habrian podido contribuir a evitar éste y otros accidentes.

Son antecedentes importantes, quizas no suficientemente estimados, a los cuales al
parecer no se aplicé ningin modelo de gestion del riesgo, y corresponderia para la
presente investigacion a una de las categorias del Nivel 3 del modelo HFACS,
relacionado a la Supervision Insegura, denominado: falla en corregir un problema
conocido; y también al Nivel 5 de Vigilancia y Control desde la autoridad responsable
hacia las organizaciones a cargo de las operaciones aéreas.

) Supervisién, comprobacién y control de registros de vuelo, de aeronave y de piloto.
Por ejemplo, la diferencia en horas de vuelo registradas en los informes finales entre
el accidente que tuvo el mismo piloto cuatro meses antes y la presente investigacion
no parece corresponder a las horas maximas autorizadas y posibles.

o Seguimiento, supervisién y control del adecuado entrenamiento de las tripulaciones.

. Supervision y control del manual general de operaciones de la empresa. De manera
gue en el capitulo correspondiente, se registren claramente las politicas de los
minimos meteoroldgicos y operacionales para la realizacion de vuelos de
entrenamiento, supervision, capacitacion y chequeos.
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Igualmente, que en el capitulo correspondiente, se registren las politicas de los
minimos meteoroldgicos y operacionales para despegues y los parametros de las
aproximaciones estabilizadas. Y, principalmente, verificar su cumplimiento.

En la actualidad, toma cada vez mayor importancia en el trabajo en seguridad aérea, el
pasar de la consideracion primordial del error humano en las tripulaciones, a la
consideracion del factor humano en todos los sistemas del sistema aeronautico, como una
propiedad emergente de las relaciones e interacciones de todas las organizaciones y
personas que hacen parte de este sistema.

Un ejemplo de esto es el concepto de “alerta situacional distribuida”, que enfatiza la
importancia de mantener la alerta situacional de todas las areas, como son: operaciones,
ATC-ATM, mantenimiento, seguridad, educacion, entrenamiento, empresas, autoridad
aeronautica, etc.

En esta investigacion se evidenci6 la baja alerta situacional en diferentes areas del sistema
aeronautico, que pudieron contribuir al accidente. Si se trabaja por el incremento de la alerta
situacional en cada una, se contribuird significativamente al incremento de la alerta
situacional de los pilotos, mejorando el desempefio y la seguridad.
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3. CONCLUSION

Las conclusiones, las causas probables y los factores contribuyentes establecidas en el
presente informe, fueron determinadas de acuerdo con las evidencias factuales y al analisis
contenido en el proceso investigativo.

Las conclusiones, causas probables y factores contribuyentes, no se deben interpretar con
el animo de sefialar culpabilidad o responsabilidad alguna de organizaciones ni de
individuos. El orden en que estan expuestas las conclusiones, las causas probables y los
factores contribuyentes no representan jerarquia o nivel de importancia.

La presente investigacion es de caracter netamente técnico con el Unico fin de prevenir
futuros incidentes y accidentes.

3.1 Conclusiones

La tripulacion se encontraba apta para la realizacion del vuelo. Los dos pilotos contaban
con sus certificados médicos y licencias vigentes, sin limitaciones especiales.

Los chequeos de vuelo de la tripulacion se encontraban vigentes.

Se verifico toda la documentacioén asociada a los récords de vuelo y se puedo comprobar
gue se encontraban de acuerdo con la reglamentacion vigente.

Se pudo constatar la falta de registros completos y actualizados de los pilotos,
concernientes a vuelos IFR y a las horas totales voladas en el equipo DC3.

Se evidencio que la tripulacion contaba con amplia experiencia en el tipo de operaciéon y en
la zona en la cual se desarrollaba el vuelo. Se encontraban dos instructores de vuelo a
bordo de la aeronave con bastante experiencia en el sector donde normalmente se llevaba
las operaciones diarias.

No obstante falta de experiencia, entrenamiento y pro-eficiencia en vuelo por instrumentos
por parte de la tripulacion. Cabe anotar que la operacién del equipo DC3, en su mayoria
son VMC / VFR.

La aeronave se encontraba aeronavegable y cumplia con los requerimientos establecidos
por la Autoridad Aerondutica para el tipo de operacion que realizaba.

Los servicios de mantenimiento a la aeronave fueron realizados de acuerdo con lo
establecido en el Manual General de Mantenimiento y el Manual de fabricante.

La tripulacion fue programada para realizar Chequeo Recurrente de Vuelo, con una
duracion de 1:30 de entrenamiento.

La empresa no contaba con un plan de instruccién detallado y claro que permitiera a la
tripulacion o instructor, adherirse a una guia de entrenamiento en la cual se estipulara al
detalle las maniobras y/o los items a evaluar.

No se pudo determinar cémo debia ser el manejo de las cargas de trabajo a bordo de la
aeronave, debido a la carencia de un CVR y la ausencia de un syllabus detallado que diera
claridad de la mision de vuelo.

No existi6 planeamiento por parte de la empresa para misiones de este tipo ya que los
manuales no indicaban las actividades de vuelo.
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No existid una apropiada gestion del riesgo para el vuelo, ni un andlisis especifico de los
riesgos y defensas del mismo.

En la vispera del suceso, el explotador presenté un Plan de Vuelo local, VFR, chequeo de
vuelo recurrente.

Posteriormente, el Operador solicité cambio de reglas de vuelo a IFR. No hay registro de
esta solicitud, como tampoco se conoce si la misma especificaba una ruta y un
procedimiento de salida IFR. Tampoco se especificd ruta, procedimiento o salida IFR a
realizar.

No se enmendo el Plan de Vuelo original, ni se presentd uno nuevo.

La tripulacion llegé a las instalaciones de la empresa aproximadamente a las 05:40 am;
segun muestran las cdmaras de seguridad, aparentemente la tripulacion no efectud un
briefing en tierra antes de proceder a la aeronave.

Aproximadamente a las 06:20 am, la tripulacion se dirigi6 a la aeronave y efectud la
inspeccion exterior.

La tripulacion omitié el llamado para solicitar autorizacion de inicio de motores y llamé a la
Torre de Control listo para rodar, a las 6:58 H.L. Asi mismo, segundos después realizé otro
llamado corroborando las intenciones en el Plan de Vuelo, en donde reafirma que volaria a
VIDAL y posteriormente al VOR de VVC.

Desde el rodaje hasta el momento del despegue, a la aeronave matricula HK2820 no se le
expidié ningun permiso de control IFR.

Consecuentemente con lo anterior la tripulacion del HK2820 tampoco solicité autorizacion
del control para efectuar algin procedimiento de salida IFR en condiciones instrumentos.

No hubo una autorizacién completa, formal y estandarizada por parte del ATC para el vuelo
IFR. La tripulacién tampoco requirié una autorizacion para el vuelo IFR.

El ATC no asigné al vuelo un cédigo transponder antes del despegue, la tripulacién tampoco
lo requirié, no selecciond el codigo 2000 (al no haber recibido un cédigo del ATC), vy
probablemente, la tripulacion no activo el transponder antes del despegue.

Durante la investigacion no hubo evidencia que permitiera identificar con claridad que la
tripulacion conocia y volaria el procedimiento VVC2A, dado a que no se encontr6 en el Plan
de Vuelo, ninguna enmienda y tampoco lo menciono al control de transito aéreo. Asi pues,
tampoco lo menciona el ATC en ningin momento.

Las condiciones meteorolégicas eran favorables para la realizacion del vuelo, sin embargo,
en la informacion METAR se omiti6 el reporte de la reduccion de visibilidad en el cuadrante
especifico donde se encontraba el fenébmeno de VCSH.

A la hora del despegue de la aeronave, se presentaba lluvia sobre el aerédromo y baja
visibilidad en sus alrededores. No obstante, el aerédromo operaba en condiciones visuales.

La aeronave inici6 la carrera de despegue a las 07:01 H. L. La tripulacion colacioné la
instruccién mediante el uso de fraseologia no estandar.

A las 07:01:34 HL la aeronave inici6 la carrera de despegue desde la pista 05; sobre el
aerddromo habia un techo de nubes de aproximadamente 2.000 ft., que concuerda con el
reporte METAR de la hora.
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En la grabacién de una cdmara de seguridad del aeropuerto Vanguardia, se observa que,
después del despegue, la aeronave HK 2820 se pierde de vista y entra en condiciones IMC.
Adicionalmente, se observo que el despegue de la aeronave fue normal.

A las 07:04:40 HL, tres minutos y seis segundos (03:06") después del despegue, la
tripulacion notifico a la Torre que se encontraba en el aire y que procedia de acuerdo.

A las 07:04:45 HL, tres minutos y once segundos (03:11") después del despegue, cuando
la aeronave ascendia con rumbo de pista, sin iniciar el procedimiento SID VVC2A, el
Controlador de Torre le pidié a la tripulacion que activara su transpondedor y que ajustara
su codigo en 0054.

A las 07:05:01 HL, tres minutos Yy veintisiete segundos (03:27") después del despegue, la
tripulacion respondio el requerimiento del controlador e inform6: “Cero cero cinco cuatro,
responde ahora el dos ocho dos cero”

A las 07:05:05 HL, tres minutos y treinta y un segundos (03:31") después del despegue,
cuando la aeronave ascendia con rumbo de pista, el Controlador de la Torre le ordend a la
aeronave el cambio de frecuencia a Aproximacion Villavicencio, VVC APP.

Esta transferencia se efectué de manera tardia, pues segun el Documento OACI 4444
Aeronaves que salen, el control de la aeronave debia transferirse en este caso
inmediatamente después de que la aeronave estuviera en el aire, de la Torre de Control
Vanguarda a Villavicencio Aproximacion, por cuanto predominaban condiciones
meteoroldgicas de vuelo por instrumentos en las proximidades del aerédromo.

A las 07:05:09 HL, tres minutos y treinta y cinco segundos (03:35") después del despegue,
la tripulacion colaciono la instruccion del cambio de frecuencia asi: “Buen dia, cambiando
con aproximacion”, empleando fraseologia no estandar, pues no transmitié toda la
informacion necesaria.

A las 07:05:33 HL, tres minutos y cincuenta y nueve segundos (03:59") después del
despegue cuando la aeronave aun continuaba ascendiendo con rumbo de pista, por fuera
del Arco 15 DME VVC que exigia el procedimiento SID VVC2A, VVC APP contacto a la
aeronave Yy le informé: “Dos ocho dos cero, negativo contacto radar, transmita codigo cero
cero cinco cuatro, ascenso cinco mil, notifique VIDAL”.

La falta del contacto radar puede ser atribuible a que, muy probablemente, la tripulacién no
habia activado el transponder.

A las 07:05:43 HL, cuatro minutos y nueve segundos (04:09") después del despegue, la
tripulacién recibié y colaciond correctamente la instruccién impartida de dirigirse y llamar
sobre la posicién VIDAL. Adicionalmente anuncié que chequearia el transpondedor para
gue sea verificada su posicion en la pantalla radar.

El controlador de Villavicencio Aproximacion en ningn momento menciona, indaga, ni
confirma con la tripulacion si estaba volando el procedimiento VVC2A.

La tripulacion tampoco informd ni pregunté sobre el procedimiento de salida que estaba
volando o que debia volar.

A las 07:06:27 HL, cuatro minutos y cincuenta tres segundos (04:53") después del
despegue, cuando la aeronave ascendia a través de 3.800 pies, con rumbo aproximado
360°, la tripulacién interrog6 a Villavicencio Aproximaciéon acerca de su presentacion en la
pantalla de radar: “; Confirma si ya nos tiene en su display?”.

A las 07:06:32 HL, cuatro minutos y cincuenta y ocho segundos (04:58") después del
despegue, el Controlador respondi6é: “Correcto, en contacto radar”. En este momento la
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aeronave seguia una trayectoria con rumbo norte, y continuaba aumentando
progresivamente su desvio del procedimiento de salida estandarizado por instrumentos SID
VVC2A.

La pantalla de radar del Aproximacion Villavicencio se encontraba configurada con
insuficiente simbologia, ya que solamente mostraba la informacion de la aeronave, a saber:
el identificador, la alerta de altitud, la velocidad de tierra ground speed, la velocidad vertical
y la altitud.

Es asi como la pantalla de radar del Aproximacién Villavicencio no mostraba otra simbologia
necesaria para el control radar, entre otra: altitudes minimas de area (AMA,s),
procedimientos de salida IFR (VVC2 para el caso del HK2820), arcos DME, procedimientos
de llegada IFR, alarma (visual y audible) activada - MSAW (Minimum Safe Altitude
Warning), pronéstico de derrota de la etiqueta radar, puntos de notificacion, VFR e IFR,
llegadas y salidas RNAV en el caso de ser necesarias, rutas ATS.

De esta manera, el Control no disponia de referencias ni elementos de juicio suficientes
gue le permitieran tener una ubicacion mas precisa y la tendencia de viraje de la aeronave
para, probablemente, haber podido brindarle orientacion oportuna a la tripulacion y que
saliera de la zona de riesgo (terreno montafioso), hacia el cual se dirigia.

A las 07:06:32 HL, cinco (05:00") minutos después del despegue, aproximadamente, a la
misma hora que se confirmaba el contacto radar de la aeronave en la pantalla de VVC APP,
guedd registrado en la foto radar, que el HK 2820 vir6 a la izquierda, con una altitud de
5.000 ft., una velocidad aproximada de 107 kt, y por fuera de la protecciéon Arco 15 DME
VVC, en lugar de interceptar y continuar el Arco hacia la posicion VIDAL, tal como lo
establecia la salida normalizada VVC2A. Y vol6 con rumbo aproximad de 324°.

A las 07:08:06 HL, seis minutos y veintiocho segundos (06:28") después del despegue, y
un minuto y treinta y cuatro segundos (01:34") después de haber iniciado el viraje hacia la
izquierda (y de haberse confirmado el contacto radar con la aeronave), el ATC interrogd a
la tripulacion: “Dos ocho dos cero, ¢Esta volando hacia VIDAL? ;Confirme?” Sin obtener
respuesta.

Alas 07:08:12HL, se perdio la sefial radar del HK2820. Se presume que a esta misma hora
la aeronave impacto el terreno, sobre el radial 324° del VOR VVC, a una elevacion de 5.000
pies ASL, con rumbo de 324°y con una velocidad aproximada de 108 kt.

A partir de las 07:08:26 el ATC efectu6 varios llamados a la aeronave, sin recibir respuesta.

Durante el viraje hacia la izquierda, este tiempo no hubo cambios abruptos de velocidad,
altitud o cualquier otro indicio que pudiera indicar que el viraje se realiz6 por una causa
diferente a la de un viraje controlado.

Aproximadamente a las 07:08:12 HL se perdio el contacto radar con la aeronave y se activo
su baliza de localizacion de emergencia (ELT). Inicialmente, el ELT marcaba dos
ubicaciones distintas.

El control de transito aéreo efectudé multiples llamados a la aeronave en cuestion, los cuales
resultan infructuosos.

A las 7:45 HL, aproximadamente 40 minutos del Ultimo contacto con la aeronave y después
de haber establecido comunicacion con el SAR de la UAEAC, el Control VVC APP activo
todo el protocolo de emergencia.

Se contd con el apoyo de la Fuerza Aérea Colombiana que a través del Centro Nacional de
Recuperacion de personal (CNRP) dispuso de un helicéptero ANGEL para busqueda y
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rescate; no obstante, las condiciones meteorolégicas impidieron la localizacion aérea del
HK2820 durante las horas restantes del 8 de julio de 2021.

Entre el 8 y el 10 de julio, el SAR de la Aeronautica Civil y otras comisiones de la empresa
intentaron acceder por tierra al sitio en donde se creia que se encontraba la aeronave, de
manera infructuosa, por las dificultades que ofrecia el terreno, las condiciones del clima y
por la incertidumbre originada por la sefial de baliza de emergencia de la aeronave, ELT,
gue arrojaba tres posibles ubicaciones diferentes, y alejadas una de otra.

Se conformaron dos Puestos de Mando Unificados, PMU, para coordinar las labores de
busqueda y rescate. Uno principal localizado en el aeropuerto Vanguardia y el secundario
se en el pie de montafia del sitio en donde se creia que se encontraba la aeronave.

El PMU principal, se encontraba integrado por representantes de la Direccion Técnica de
Investigacion de Accidentes, del SAR de Aerocivil, por la empresa explotadora, la Policia
Nacional, la Fuerza Aérea Colombiana y los Bomberos del departamento del Meta.

En el PMU secundario, ademas, se integré con la participacion de representantes de la
Alcaldia, Bomberos, Cruz Roja y Defensa Civil del municipio de Restrepo.

El 09 de julio, la aeronave fue avistada siniestrada, por un dron de un habitante de la zona,
en la vereda Salinas, Meta, en las coordenadas N4°17°52”-W073°37°01.7".

Con esta informacién el SAR de la Aerocivil intento llegar a aeronave, pero por el mal tiempo
reinante no se pudo llegar y al no conocer exactamente la ruta de llegada al sitio de
accidente y se pospuso para el dia siguiente.

El 10 de julio se conformé una comisién de rescate y de investigacion, conformada por 20
personas entre Rescatistas, Policia, Peritos Criminalisticos, Investigador de Accidentes y
representantes de la compafiia. Esta comision planeo la subida guiada por un lugarefio al
sitio del accidente el dia 11 de julio.

La seguridad, las actividades y la marcha de la comision estuvieron supervisadas y
respaldadas por dos Puestos de Mando Unificado, PMU, que se organizaron asi:

PMU principal, en el aeropuerto de Vanguardia, integrado por representantes de
Investigaciobn de Accidentes y SAR de Aerocivil, la empresa explotadora, la Policia
Nacional, la Fuerza Aérea Colombiana y los Bomberos del departamento del Meta.

Y un PMU secundario instalado en la ruta de la comisién (pie de montafia), con la
participacién de representantes de la Alcaldia de Restrepo, Bomberos, Cruz Roja y Defensa
Civil del mismo municipio.

La comision se desplaz6 a pie en una travesia que durd seis horas, por terreno mayormente
selvético y montafioso, hasta llegar al sitio del accidente.

Y efectivamente, el 11 de julio hacia el mediodia, se confirmé el accidente de la aeronave
y el fallecimiento de sus tres Unicos ocupantes, en el mismo sitio, y evidentemente como
consecuencia del suceso.

Al llegar a la escena se constaté que se trataba de un terreno con una alta inclinacién,
aproximadamente de 30°, vegetacion de gran altura, terreno pedregoso y de caracteristicas
selvaticas.

La aeronave tenia una inclinacion lateral cercana a los 45 %, y estaba en una posicién en
la cual se corria el peligro de que se cayera a un precipicio. Esta circunstancia dificult6 el
trabajo técnico de inspeccién de la escena, la cual se realiz6 con apoyo de los cuerpos de
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rescate mediante el uso de equipos de sujecion y arneses para que el investigador pudiera
hacer las revisiones necesarias con seguridad.

El avion se encontrd totalmente destruido, con evidencia de fuego post accidente. Las
caracteristicas del impacto eran propias de una colisién con un bajo angulo y alta velocidad.

La aeronave Los restos de la aeronave no fueron removidos del sitio del accidente por la
dificultad y los riesgos que ello conllevaba, en vista de las caracteristicas y dificil acceso al
area, que, ademas, imposibilitaba cualquier evacuacién helicoportada.

Se realizaron actividades propias de la inspecciébn de los restos de la aeronave,
relevamiento del sitio y diligencias propias por parte de las autoridades legales.

Se confirmaron las heridas fatales a los tres ocupantes de la aeronave, como consecuencia
del accidente.

El trabajo en escena debié limitarse a cuatro (4) horas, en vista de la necesidad de regresar
en horas diurnas. La comision inicié el regreso hacia las 25:00 HL y arrib6 al PMU
secundario a las 20:00 HL.

Los restos mortales de los tres ocupantes fueron trasladados a pie, por la misma comision,
ante la imposibilidad de hacerlo por via aérea en vista de las caracteristicas del terreno y la
meteorologia desfavorable durante toda la labor.

Debido a las caracteristicas peligrosas del terreno, su dificil acceso y salida, su lejania a las
vias cercanas y por las condiciones meteoroldgicas adversas, no fue posible la extraccion
de partes de la aeronave.

3.2 Causas probables

o Vuelo controlado contra el terreno durante la ejecucion del procedimiento de salida
IFR VVC2A, durante el cual la tripulacion vir6 equivocadamente hacia el lado
izquierdo, contrario al procedimiento, dirigiéndose hacia el area montafiosa del pie de
monte de la cordillera oriental, en donde se produjo el impacto.

o Pérdida de conciencia situacional de la tripulacion, que, por razones que no fue
posible determinar, vir6 aparentemente de manera controlada, hacia el lado izquierdo,
contrario a lo indicado por el procedimiento de salida VVC2A, aun tratandose de una
tripulacién experimentada y familiarizada con el area de operacion.

3.3 Factores Contribuyentes

o Falta de estandares del operador, al carecer de un plan de instruccién y de un syllabus
minucioso y claro para que la tripulacion siguiera detallada, organizada vy
secuencialmente las técnicas y procedimientos de cada maniobra, como por ejemplo,
la salida instrumentos VVC2A.

) Falta de estandares del operador, al carecer de un syllabus especifico para el
planeamiento y la ejecucion del Chequeo Recurrente, que tuviera en cuenta, entre
otros aspectos, la composicién de la tripulacién de la aeronave, integrada por dos
pilotos instructores, uno de los cuales estaba efectuando el chequeo a otro.

o Insuficiente planeamiento y supervision del vuelo de entrenamiento por parte del
operador, al no realizar un analisis especifico de los riesgos del vuelo, ni vigilar la
preparacion y ejecucion del mismo, no brindar detalles en una orden de vuelo o en
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otro documento, ni mediante ninguna otra accién, teniendo en cuenta sobre todo, la
composicion de la tripulacion de la aeronave, integrada por dos pilotos instructores,
uno de los cuales estaba efectuando el chequeo a otro.

Deficiente planeamiento y preparacion del vuelo por parte de la tripulacion, al efectuar
un cambio evidentemente informal del Plan de Vuelo de VFR a IFR, no realizar
aparentemente un briefing completo y adecuado, desconocer o no considerar la SID
VVC2A para el inicio del vuelo IFR, y omitir varios procedimientos del vuelo IFR.

Desatencioén por parte de la tripulacién de los siguientes procedimientos para el vuelo
IFR:

o No especificar en el Plan de Vuelo IFR, una ruta y un procedimiento de salida
IFR.

o No solicitar al ATC una autorizacion completa para la iniciacion de un vuelo IFR.
En ningln momento menciond la salida VVC2A, clave para el plan propuesto
verbalmente por ellos antes del despegue.

o No definir ni solicitar al ATS qué procedimiento de salida estandar, u otro,
realizaria para iniciar el vuelo IFR, en el cual, ademas, encontraria IMC poco
después del despegue.

o No requerir al ATC la asignacion de un codigo transponder antes del despegue,
ni en ninguna otra fase del vuelo, ni seleccionar el cédigo 2000 al no haber
recibido de la dependencia ATS instrucciones de accionar el respondedor.

o Muy probablemente, no activar el transponder antes del despegue, y/o no
verificar su correcta operacion antes del despegue o inmediatamente una vez
gue la aeronave estuvo en el aire.

o Impreciso uso de fraseologia, con terminologia no estandar, en sus
transmisiones con el ATC.

Insuficiente experiencia y entrenamiento en vuelos IFR de la tripulacion, pues, pese
a su vasta experiencia en el equipo, gran parte de esta se habia forjado en la region
Oriental del pais, en donde la gran mayoria de los vuelos en el equipo DC3, se llevan
a cabo en VMC y bajo VFR, sin oportunidad para la ejecucion practica de
procedimientos IFR.

Exceso de confianza de la tripulacion, creada por factores tales como la alta
experiencia de vuelo y en el equipo DC3 de los dos pilotos en el equipo; su condicion
de pilotos instructores del equipo; la relativa baja exigencia operacional de la mision
del vuelo; el conocimiento, familiarizacion y confianza de los dos tripulantes, con las
caracteristicas del aerédromo, del area circundante y, especialmente de las
peculiaridades y riesgos del terreno hacia el Oeste de la trayectoria de despegue.

Inobservancia por parte del control de transito aéreo, de los siguientes procedimientos
relativos al vuelo IFR que inici6 el HK2820:

o No expedir una autorizacion completa a la aeronave para el vuelo IFR antes de
iniciar el vuelo, ni en ningln otro momento.
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o No impartir a la aeronave una autorizacion de salida normalizada por
instrumentos, SID, o algun otro procedimiento de salida seguro. En ningun
momento el ATC menciono la salida VVC2A, clave para llevar a cabo el plan
propuesto verbalmente por la tripulacion.

o No proveer a la aeronave un codigo transponder antes del despegue, ni en otro
momento oportuno, ni verificar su respuesta, e iniciar este procedimiento
solamente 03:11 min después del despegue de la aeronave, de manera que la
verificacion positiva del contacto radar solo se logré 04:58 min después del
despegue, demorando asi la presentacion en la pantalla radar y limitando un
control positivo del vuelo.

o Efectuar de manera tardia (03:35 min después del despegue), la transferencia
del control de la aeronave de la Torre de Control al Control de Aproximacion, y
no hacerlo inmediatamente después de que la aeronave estuvo en el aire, tal
como debia hacerlo, en vista de que predominaban condiciones meteorolégicas
de vuelo IMC en las proximidades del aerédromo.

0 Operar con una incompleta configuracién de la pantalla de radar del Control de
Aproximacion, con insuficiente simbologia, que privé al Control de referencias y
elementos de juicio para tener una ubicacion precisa de la aeronave y de su
viraje hacia la izquierda de la trayectoria.

o Inobservancia de las técnicas y procedimientos de vigilancia radar.

o Impreciso uso de fraseologia, con terminologia no estandar, en sus
transmisiones con la aeronave.

Falta de conciencia situacional, tanto de la tripulacién como del ATC, frente a un vuelo
gue quizéa porque pudo parecer rutinario, llevdé a ambas partes a omitir procedimientos
elementales de un vuelo IFR, sin considerar los riesgos inherentes de una operacion
en condiciones IMC, con estrictos procedimientos IFR que se debian cumplir, entre
otras cosas, por la proximidad del aer6dromo a una zona montafosa.

Taxonomia OACI
Vuelo Controlado hacia el Terreno
Navegacion
ATM /CNS
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4. RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD OPERACIONAL
4.1 RECOMENDACIONES INMEDIATAS

4.1.1 A LA SECRETARIA DE AUTORIDAD AERONAUTICA
Oficio No. 1003.43.036-2021022479 del 22-sep-21

REC. IMD. 202130-01-GIA

Ordenar a las empresas de aviacion que tienen Base Principal o Base Auxiliar en el
Aerédromo Vanguardia (SKVV) de Villavicencio, y cuyas tripulaciones tengan definidas
habilitaciones IFR, que efectien un repaso teorico - practico (en simulador, en dispositivo
de entrenamiento 0 en aeronave), y se estandaricen las técnicas y procedimientos del
Operador para cumplir con:

o Salidas Normalizadas (SID) desde Vanguardia.
o Llegadas Normalizadas (STAR) a Vanguardia.
o Aproximacion VOR a Vanguardia.

o Pruebas y utilizacion de los equipos de radionavegacion a bordo: NAV, DME, COMM,
Transponder.

o Uso de la fraseologia aeronautica estandar, formal, completa y clara.
. Andlisis de riesgos operacion IFR, prevencion de CFIT en el area de Villavicencio.

El objetivo de esta Recomendacion es asegurar el conocimiento y aplicacion de los
procedimientos IFR locales, elevar la conciencia situacional de las tripulaciones y prevenir
la repeticion de accidentes similares. En caso de efectuarse el repaso en aeronaves, se
recomienda que el mismo se haga en VMC.

412 A LA DIRECCION SERVICIOS A LA NAVEGACION AEREA
Oficio No. 1003.43.036-2021022282 del 20-sep-21

REC - IMD. 202130-02-GIA

Ordenar la configuracién obligatoria de las pantallas de control radar, en todas las
posiciones de control y de informacion de vuelo en las cuales esté establecido un nivel de
servicio ATS utilizando datos provenientes de sensores de vigilancia (radar, ADS-B, etc.)
con los datos dinamicos y estaticos minimos que garanticen la provision del servicio
correspondiente (control, separacion, informacién) y que puedan considerarse necesarios
para la correcta presentaciéon de situacion, como por ejemplo:

. Ubicacion de aerédromos y radio ayudas.
o Visualizacién de espacios aéreos y sectores de control.
o Visualizacion de altitudes AMA, MVA,

o Obstaculos naturales y artificiales que afecten la provisién del servicio.
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. Poblaciones, rios, represas, accidentes geograficos de interés.

o Visualizacion de procedimientos: SID, STAR, rumbos finales de aproximaciones
(LOC).

413 A LA DIRECCION DE TELECOMUNICACIONES Y AYUDAS A LA
NAVEGACION AEREA

Oficio No. 1003.43.036-2021022282 del 20-sep-21

REC - IMD. 202130-03-GIA

Disponer la sincronizacién de la hora en todos los relojes de todos los dispositivos ubicados
en las dependencias de control, incluyendo los equipos de registro de los sistemas de
Comunicaciones, Vigilancia (radar, ADS-B, etc.), Camaras de seguridad CCTV en hora
UTC, todos ellos esclavos de un reloj maestro.

o Para la formulacion de estas recomendaciones se ha tenido en cuenta lo dispuesto
en:

. Documento OACI 4444 - Niveles minimos, numeral 8.6.8.1.

o Documento OACI 4444 — Capitulo 6, Coordinacion y Servicios de Vigilancia ATS.
Numerales 6.3.2.2.1, 6.3.2.2.2, 6.3.2.2.3, 6.3.2.2.4.

. Documento OACI 4444 — Capitulo 8, Presentacion de la Situacion, numerales 8.2.1,
8.2.2,8.2.3,8.2.4.

. Anexo 11 al Convenio OACI, Servicios de Transito Aéreo, numeral 2.25.3.

o Manual guia servicios de vigilancia ATS Colombia de clave GSAN 1.3-005-001 2.
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4.2 RECOMENDACIONES ADICIONALES COMO RESULTADO DEL
INFORME FINAL

4.2.1 AL EXPLOTADOR AEREO

REC. 01-202130-1

Mejorar los contenidos del Manual de Entrenamiento, del Manual de Operaciones, de los
Procedimientos Estandar de Operacion, y de otros documentos aplicables, en el sentido de
establecer y estandarizar las técnicas y los procedimientos de entrenamiento y de
operacion, incluyendo aspectos relacionados con la planificacién y ejecucion de los vuelos,
con el fin de minimizar los riesgos, en particular los que pueden llevar a un CFIT, asi:

o Uso de los equipos abordo de las aeronaves que permitan evitar eventos CFIT (radar
meteoroldgico, radio altimetro, VOR, ADF, GPS).

o Adecuada interpretacion y utilizacion de las Cartas de Navegacion.

) Planificacion completa y adecuada de los vuelos por parte de la tripulacién para cada
vuelo, de entrenamiento y operacional.

o Reforzar el programa de CRM e incluir la capacitacion para evitar eventos CFIT, (CFIT
Precursors and Defences).

o Reforzar el Sistema de Gestibn de Seguridad Operacional, especialmente en la
deteccion de peligros y gestion de riesgos para cada vuelo de entrenamiento u
operacional.

o El objetivo de esta Recomendacion, entre otros, es asegurar el conocimiento y
aplicaciéon de los procedimientos IFR, elevar la conciencia situacional de las
tripulaciones y prevenir la repeticion de accidentes similares.

o Se recomienda utilizar las referencias contenidas en la pagina:
https://skybrary.aero/articles/cfit-precursors-and-defences

REC. 02-202130-1

Mejorar el contenido del Manual de Entrenamiento, agregando los syllabus para cada turno
o vuelo de instruccién y de entrenamiento, de manera que para cada uno se describa, entre
otros aspectos, los requisitos, las condiciones de seguridad y otras, las maniobras a
realizar, la secuencia del entrenamiento, los criterios de evaluacion, etc., de manera que el
entrenamiento se lleve a cabo de manera estandarizada y segura.

REC. 03-202130-1

Establecer un sistema de Estrategias de Mitigacion de Riesgos para cada operacion,
individualmente, que considere todos los factores intervinientes y que permita una
apropiada toma de decisiones sobre la mejor forma de llevar a cabo una operacion. Para el
efecto se recomienda utilizar un formato como el FRAT “Flight Risk Assessment Tool”
(Herramienta de Evaluaciéon de Riesgos del Vuelo), u otro similar:

https://www.faasafety.qgov/gslac/alc/lib categoryview.aspx?cateqgoryld=31
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REC. 04-202130-1

Fortalecer en las tripulaciones el conocimiento, exigirles y controlar el cumplimiento de los
procedimientos y técnicas de vuelo por instrumentos, entre otros:

o Formalidad e integridad en el diligenciamiento y tradmite del Plan de Vuelo.

o Planeamiento y ejecucién metddica y secuencial de los procedimientos IFR a realizar.
) Estudio y aplicacion de los procedimientos estandar, SIDs, STARS y otros.

o Exigencia y colacién formal de toda autorizacién recibida para un vuelo IFR.

) Anticipada y oportuna configuracion de las ayudas a bordo, seleccion de frecuencias,
ajuste del cédigo, activacion y comprobacion del transponder.

o Uso de fraseologia estandar, completa y clara en las comunicaciones.

REC. 05-202130-1

Fortalecer en las tripulaciones la conciencia situacional, la alerta y el cumplimiento de los
estandares, mediante el entrenamiento, la realizacion de talleres y el estudio de casos, con
el fin de gestionar adecuadamente los riesgos propios de la operaciéon en toda condicion,
teniendo en cuenta el entorno operacional de la empresa y las limitaciones propias de las
aeronaves para vuelos IFR.

4.2.2 A LA SECRETARIA DE SERVICIOS A LA NAVEGACION AEREA
REC. 06-202130-1

Fortalecer en el personal ATS y AIS / AD, el conocimiento de los procedimientos para vuelos
IFR, y exigir y controlar su cumplimiento, entre otros:

o Formalidad y rigurosidad en la recepcion y tramite del Plan de Vuelo.

o Aplicacion y exigencia del cumplimiento de los procedimientos estandar, SIDs, STARS
y otros.

. Suministro oportuno, normalmente antes de iniciar el vuelo, de una autorizacién IFR
completa o por lo menos suficiente para poder iniciar el vuelo, a todo vuelo IFR, y
exigencia de su colacion total y formal por parte de la tripulacion.

o Asignacion oportuna del cddigo transponder a todo vuelo y verificacién positiva de
respuesta; en vuelos IFR, siempre antes de iniciar el vuelo.

o Transferencia inmediata del control de la aeronave, una vez que esta se encuentre
en el aire, del control de aer6édromo al control de aproximacion cuando predominen
condiciones meteoroldgicas de vuelo por instrumentos en las proximidades del
aerédromo.

o Observancia estricta de las técnicas y procedimientos de vigilancia radar que permitan
anticipar y detectar oportunamente desviaciones de las aeronaves.

o Uso de fraseologia estandar, completa y clara en las comunicaciones.
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REC. 07-202130-1

Establecer para todas las posiciones de Control y de Informacion de Vuelo en donde exista
presentacién de Radar de Vigilancia, la obligatoriedad de configurar las pantallas con la
simbologia disponible de manera que se pueda tener una completa presentacion de
situacion, como, por ejemplo: pistas, radio ayudas, mapas, distancias, AMA, MVA, MORA,
MSA, SID, STAR, MEA, entre otras, con el fin de que el Control cuente con suficientes
herramientas para una apropiada toma de decisiones.

REC. 08-202130-1

Disponer que se sincronicen los relojes de todos los dispositivos ubicados en las
dependencias de control, incluyendo los de los equipos de grabacion, para que cumplan lo
dispuesto en el Anexo 11 OACI, Servicios de Transito Aéreo, Capitulo 2, Numeral 2.25,
2.25.3, en el sentido de que los relojes de las dependencias de servicios de transito aéreo,
y otros dispositivos para registrar la hora, deben ser verificados segun sea necesario, a fin
de que den la hora exacta, con una tolerancia de +30 segundos con respecto a la hora UTC.

4.2.3 A LA SECRETARIA DE AUTORIDAD AERONAUTICA

REC. 09-202130-1

Ordenar a las empresas de aviacion que tienen Base Principal o Base Auxiliar en el
Aerédromo Vanguardia (SKVV) de Villavicencio, y cuyas tripulaciones tengan definidas
habilitaciones IFR, que efectien un repaso teorico - practico (en simulador, en dispositivo
de entrenamiento 0 en aeronave), y se estandaricen las técnicas y procedimientos del
Operador para cumplir con:

o Salidas (SID) y Llegadas Normalizadas (STAR) de Vanguardia.
) Normalizadas a Vanguardia.
o Aproximacion VOR a Vanguardia.

o Pruebas y utilizacion de los equipos de radionavegacion a bordo: NAV, DME, COMM,
Transponder.

o Uso de la fraseologia aeronautica estandar, formal, completa y clara.
. Andlisis de riesgos operacion IFR, prevencion de CFIT en el area de Villavicencio.

REC. 10-202130-1

Realizar una inspeccion de los Servicios de Meteorologia que son prestados por el IDEAM
para verificar la forma de entrega de los reportes METAR y prevenir la emisién de
informacion errénea y/o incompleta. Esto, teniendo en cuenta la omision de la visibilidad
horizontal hacia el cuadrante de ubicacion de VCSH, en el METAR de la hora del accidente.

REC. 11-202130-1

Dar a conocer el presente Informe de Investigacion a los operadores de Aviacion no
Regular y de Aviacion General, y a los operadores aéreos que tienen su base principal,
auxiliar o temporal en el Aer6dromo de Vanguardia (SKVV), para que apliqguen las
recomendaciones, segln sea pertinente, y se tenga en cuenta el Informe para mejorar los
Sistemas de Gestién de Seguridad Operacional.
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