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Incidente Grave HK5018

ADVERTENCIA

El presente Informe Final refleja los resultados de la investigacién técnica adelantada por
la Autoridad AIG de Colombia — Grupo de Investigacion de Accidentes, GRIAA, en relacion
con el evento que se investiga, con el 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 repeticiébn 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 Aviacion Civil Internacional, OACI,
“El unico objetivo de las investigaciones de accidentes o incidentes sera la prevencion de
futuros accidentes o incidentes. El propoésito de esta actividad no es determinar culpa o

responsabilidad”.

Por lo tanto, ningln contenido de este Informe Final, y en particular las conclusiones, las
causas probables, los factores contribuyentes y las recomendaciones de seguridad

operacional tienen el propoésito de sefialar culpa o responsabilidad.

Consecuentemente, cualquier uso que se haga de este Informe Final para cualquier
propésito distinto al de la prevencién de futuros accidentes e incidentes aéreos, y
especialmente para fines legales o juridicos, es contrario a los fines de la seguridad

operacional y puede constituir un riesgo para la seguridad de las operaciones.
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SIGLAS

AGL Por encima del nivel del suelo.
GRIAA Grupo de Investigacion de Accidentes, Autoridad AlIG Colombia.
HL Hora Local.

MSL Nivel Medio del Mar.

NM Millas Nauticas.

PCA Piloto Comercial de Avion.

SKNN Pista de Cananari

uTC Tiempo Coordinado Universal.

VFR Reglas de Vuelo Visual.

VMC Condiciones Meteorolégicas Visuales.
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SINOPSIS

Aeronave: Cessna 182P

Fechay hora del Incidente Grave: 06 octubre de 2019 — 13:03HL (18:03 UTC)
Lugar del Incidente Grave: San José de Cananari, Vaupés
Coordenadas: N00°32'42”- W070°55'43”

Tipo de Operacion: Transporte Aéreo no Regular

Explotador: America’s Air SAS

RESUMEN

La aeronave Cessna 182P de matricula HK5018 cumplia una ruta programada desde el
Aeropuerto Leén Bentley de Mitd, Vaupés, a San José de Cananari, Vaupés, con 2
ocupantes, 1 Piloto y 1 pasajero, y aproximadamente 80 kg de carga. La aeronave despeg6
de Mitu a las 12:20 HL, con 60 galones de combustible, para una autonomia de 4 horas; las
condiciones meteoroldgicas eran visuales y 6ptimas para realizar el vuelo.

A las 12:58 HL, la aeronave inicié la aproximacion a San José de Cananari; el Piloto,
completd las listas de chequeo y procedié a aterrizar, de maneral normal; al sentar ruedas
sinti6 un golpe en el tren principal derecho, perdiéndose el efecto de frenado de ese lado;
la aeronave sali6 de la pista por el lado izquierdo hacia la zona de seguridad.

La investigacion determiné como causa probable del incidente grave, la pérdida de control
direccional por falla del sistema de frenos, como consecuencia del impacto de un objeto
extrafio (FOD), que impacto la linea de fluido hidraulico de frenos del tren principal derecho;
asi mismo, el deficiente estado de la zona de seguridad de la pista de San José de
Cananari, con superficie irregular y maleza, condiciones que agravaron los dafios sufridos
por la aeronave.

Fotografia No.1: Posicion final aeronave HK-5018
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1. INFORMACION FACTUAL
1.1 Historia de vuelo

El 6 de octubre de 2019, la aeronave tipo Cessna 182P con matricula HK-5018,
perteneciente a la Compafiia America’s Air, cumplia una ruta programada desde el
aeropuerto Ledn Bentley — Mita (SKMU), a San José de Cananari (SKNN) Vaupés, con 2
ocupantes, 1 Piloto y 1 pasajero a bordo.

El avién habia efectuado un vuelo a las 9:00 HL hacia la pista San Miguel SKNE
departamento del Mitl, ubicada en coordenadas S00°00°'14” W070°29'50”, regresando a
su base principal en Mitu, sin presentar ninguna novedad.

El siguiente vuelo se efectu6 a San José de Cananari, Vaupés SKNN, cuya pista se
encuentra ubicada en las coordenadas N00°32°42”- W070°55’43”, aproximadamente a 68
MN y a 30 minutos de vuelo de Mitu.

La aeronave despeg6 del aeropuerto Ledn Bentley de Mitl a las 12:20 HL, con 60 galones
de combustible a bordo, para una autonomia de 4 horas; las condiciones meteorologicas
eran visuales y Optimas para realizar el vuelo. Sobre las 12:58 HL, la aeronave inicio la
aproximacion a San José de Cananari; el Piloto, efectué las listas de chequeo y procedi6 a
aterrizar, de maneral normal.

La aeronave aterrizd por la cabecera 21, a las 13:03 HL, y en ese momento el Piloto sintio
un golpe en el tren principal derecho. Después de recorrer aproximadamente 110 metros,
y mientras el Piloto aplicaba los frenos, perdi6 el control direccional y la aeronave presenté
una excursion lateral de la pista, hacia el lado izquierdo, deteniéndose en la zona de
seguridad, aproximadamente a 10 metros del borde de la pista.

Los ocupantes abandonaron la aeronave por sus propios medios, ilesos. La aeronave
resultd con fractura del tren de aterrizaje de nariz y ruptura de la piel de la punta del plano.

No se present6 incendio post-impacto.

Por dificultades logisticas no fue posible trasladar un Investigador del Grupo de
Investigacion de Accidentes hasta el sitio. La investigacion inicial se efectué en las
instalaciones de la empresa ubicadas en la ciudad de Medellin.

La investigacion de campo se coordind personal de la empresa, en lo concerniente a
algunos procedimientos técnicos necesarios en la investigacion.

1.2 Lesiones personales

Lesiones Tripulacién Pasajeros
Mortales - - - -
Graves - - - -
Leves - - - -
llesos 1 1 2 -
Total 1 1 2 -
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San Joseé de Cananari Vaupés

San Jose de Cananari

A
N
100 km |

Imagen No. 1: Dafios generales en la aeronave.

1.3 Dafos sufridos por la aeronave

Como consecuencia de la salida de pista se produjo la fractura total del tren de nariz, parada
subita del motor con doblamiento de las hélices (bajas revoluciones), carenaje de cubierta
del motor rota y punta del plano derecho abollado. Se encontr6é una fractura de la linea de
presién del freno del tren principal derecho, ocasionado aparentemente por una piedra, con

evidente fuga de fluido de frenos.

Fotografia No. 2: Dafios generales en la aeronave.
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Fotografia No. 3: Dafio en la hélice

Fotografia No. 4: Dafio en el plano derecho

Grupo de Investigacion de Accidentes — GRIAA
GSAN-4.5-12-036

Versioén: 03

Fecha: 16/08/2017



1.4 Otros danos

Incidente Grave HK5018

Afectaciones menores a la vegetacion circundante.

1.5 Informacién personal
Piloto

Edad:

Licencia:

Certificado médico:

Equipos volados como Piloto:
Ultimo chequeo en el equipo:
Total horas de vuelo:

Total horas en el equipo:

Horas de vuelo Gltimos 90 dias:
Horas de vuelo ultimos 30 dias:
Horas de vuelo ultimos 03 dias:

Horas de vuelo ultimas 24 horas:

36

PCA

Vigente

Mono motores hasta 5700 kg
06/08/2019

778:04 (Ultimo registro UAEAC 09/05/2019)
44:45

44:45

09:20

05:55

01:50

El Piloto contaba con su certificado médico vigente sin restricciones. Estaba habilitado para
volar mono motores hasta 5700 Kg. Como Piloto efectué curso de tierra del equipo Cessha
182 el dia 03 de agosto de 2019 con resultados satisfactorios. EI 06 de agosto de 2019
efectud el chequeo en el equipo con resultados satisfactorios.

1.6 Informacién sobre la aeronave y el mantenimiento

Marca:

Modelo:

Serie:

Matricula:

Certificado aeronavegabilidad:
Certificado de matricula:
Fecha de fabricacion:

Fecha ultimo servicio:

Total horas de vuelo:

Total ciclos de vuelo:

Cessna

c182P

18264213

HK5018

0005704

R005398

Informacion no suministrada por la empresa
24/09/2019 SVC 50horas

4.202:34

Informacion no suministrada por la empresa

No se evidenciaron reportes de malfuncionamiento del motor o de su estructura, que fueran

contribuyentes en el incidente grave.
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Asimismo, la aeronave cumplia con los servicios e inspecciones ordenadas segun el
Manual de Mantenimiento del fabricante y los Reglamentos Aeronauticos de Colombia.

Peso y balance

Segun el andlisis, la aeronave se encontraba operando dentro del envolvente operacional
sin que existieran excedencias o desviaciones en el desarrollo del vuelo. No se
transportaban mercancias peligrosas a bordo.

Imagen No.2: Documento de manifiesto peso y balance HK5018

Motor

Marca:

Modelo:

Serie:

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

Fecha Gltimo servicio:

Marca:
Modelo:

Continental

10470-F

135044-4F

5.413:14

800:32

24/09/2019 SVC 50horas

Ultimo O/H del motor: enero 31 2012 Hélice
Mc Cauley

D2A34C58-0

Grupo de Investigacion de Accidentes — GRIAA
GSAN-4.5-12-036

Versioén: 03

Fecha: 16/08/2017



Incidente Grave HK5018 [ ¥

Serie: 797830

Total horas de vuelo: 2.544:07

Total horas DURG: 426:45

Fecha ultimo servicio: 24/09/2019 SVC 50horas

Ultimo O/H de la hélice: agosto 24 2017
1.7 Informacién meteoroldgica

Las condiciones atmosféricas eran aptas para el desarrollo de vuelos visuales VFR y no
tuvieron influencia en el presente incidente grave.

1.8 Ayudas parala navegacion

No fueron relevantes para la ocurrencia del incidente grave.
1.9 Comunicaciones

No tuvieron injerencia en el incidente grave.

1.10 Informacion del Aerédromo

La pista de San José de Cananari, (SKNN — N00°32'42" W70°55'43") esta situada a 60 NM
al SE del aeropuerto Fabio Ledn Bentley de la ciudad de Mitd. La pista tiene una longitud
de 420 m por 20 m de ancho con orientacién 03-21 y una elevacion de 780 pies.

La superficie de la pista es esencialmente un campo preparado en gravilla y pasto seco. La
pista es propiedad del Resguardo Indigena y explotada por la Gobernacion del Vaupés.

Fotografia No. 5: Pista Cananari SKNN

GSAN-4.5-12-036
Version: 03

Grupo de Investigacion de Accidentes — GRIAA ‘ ‘ ‘
Fecha: 16/08/2017



Incidente Grave HK5018

1.11 Registradores de vuelo

La aeronave no se encontraba equipada con registradores de datos de vuelo (FDR) o voces
de cabina (CVR). Las regulaciones existentes no exigian llevarlos a bordo.

1.12 Informacién sobre los restos de la aeronave y el impacto

Después de recorrer aproximadamente 110 metros, y mientras el Piloto aplicaba frenos, se
perdio el control direccional y la aeronave presentd una excursion lateral hacia el costado
izquierdo de la pista. La aeronave se encontré ubicada en coordenadas las N00°32'42"
W700°55'43”, sobre un terreno irregular de la pista elevacion de 780 pies (Ver imagen No.
2).

1.13 Informacién médicay patoldgica

Se determind que el Piloto no tenia antecedentes médicos o psicolégicos que pudiesen
haber influido en la ocurrencia del accidente. Ademas, tenia su certificado médico vigente.
Por consiguiente, no se evidencié ningun hallazgo de factores fisioldgicos, toxicos o
incapacidades que afectaran la actuacion del Piloto para la ocurrencia del accidente.

1.14 Incendio
No se presenté incendio pre, ni post-impacto.
1.15 Aspectos de supervivencia

El incidente permitié la supervivencia de los ocupantes. No hubo vestigios de altas
desaceleraciones. Tanto el Piloto como el pasajero tenian abrochados los cinturones y
estos funcionaron satisfactoriamente. Algunos habitantes del Resguardo Indigena
acudieron inmediatamente al sitio del suceso en apoyo a los ocupantes.

1.16 Ensayos e investigaciones

Para esta tarea se emplearon los siguientes soportes técnicos:
¢ Informacion del aer6dromo.
e Documentacion técnica y operacional aportada por la empresa America’s Air
e Evaluacién de los dafios.

e Lectura de los documentos proporcionados al investigador a cargo y su posterior
visita técnica a las instalaciones de la empresa (registro fotogréafico y entrevista al
Piloto).
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SAN JOSE DE CANANARI (OACI-SKNN)
Coordenadas : NOO® 32°42"- W070° 55" 43"

Posicion final

Impacto de objeto extrafio 120m
Inicio de la frenada

Imagen No. 3: Secuencia de aterrizaje, salida de la pista y posicion final de la aeronave.
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1.17 Informacién sobre la organizacién y la gestion

American’s Air es una empresa colombiana que ofrece servicios de Transporte Aéreo no
Regular de Pasajeros en la modalidad de aerotaxi, que tiene su base principal en la ciudad
de Medellin, en el Enrique Olaya herrera (SKMD). Opera aeronaves Cessna modelo C402,
C172,C182y C206.

La empresa posee una base auxiliar de operaciones en el aeropuerto Alberto Leén Bentley
de la ciudad de Mitd.

A la investigacion no fueron aportadas las evidencias documentales sobre el estado de
implementacion del sistema de gestion de seguridad SMS de la empresa. Ademas, la
empresa no cuenta con un sistema de analisis e identificacién de peligros y/o gestion de
riesgos operacionales.

1.18 Informacién adicional

1.18.1 Informe del Piloto

Es su informe, el Piloto manifiesta que posteriormente al aterrizaje el Piloto manifest6
percibié el impacto con un objeto extrafio (FOD), y que iniciar el frenado experimenté la
pérdida de efectividad del freno derecho; no fue posible entonces mantener el control
direccional terminando con la salida de la pista. Una vez que evacué la aeronave se percato
del escape de fluido de frenos en la linea del freno del tren principal derecho.

1.18.2 FOD (Objetos Extrafios)

FOD es cualquier articulo o sustancia ajena a una aeronave, o también del sistema, que
potencialmente podria causar dafios.

OD peligros externos incluyen los choques con aves, granizo, hielo, tormentas de arena,
ceniza, nubes u objetos dejados en la pista. FOD peligros internos incluye elementos en la
cabina que interfieren con la seguridad del vuelo por enredarse en cables de control, las
partes méviles o conexiones eléctricas cortas de salida. El término FOD se utiliza para
describir tanto los propios objetos extrafios como cualquier dafio que se les atribuye.

Ejemplos de FOD incluyen:

e Partes de aeronaves, rocas, pavimento roto, equipo de rampa.
e Piezas de vehiculos de tierra.

e Basura, herramientas de mantenimiento, etc. errébnea o0 intencionalmente
depositados sobre asfalto y / o superficies de las pistas.

e Granizo: puede romper el parabrisas y el dafio o detener los motores.
e Hielo en las alas, hélices, o productos de motor
e Las colisiones de aves con motores u otras partes sensibles de la aeronave.

1.18.3 Frenos de disco

Un Cessna 182 usa un sistema de disco unico. Cuando se presiona el pedal, un cilindro
maestro que esta conectado al pedal del freno, empuja el fluido hidraulico a través de las
mangueras y las lineas rigidas a una carcasa de la unidad de freno unida al puntal del tren
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de aterrizaje. Un piston dentro de la carcasa responde a la presion empujando un
revestimiento, que a su vez se nueve contra el disco del freno, que a su vez presiona un
revestimiento estacionario. La friccion, igual en ambos lados del disco, es la fuerza que
frena y detiene el avion.

Fotografia No. 6: Un freno de disco Unico es un freno de pinza fija.
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Master Master
Cylinders Cylinders

S

Brake Fluid
Reservoir

FRENOS PILOTO
FRENOS COPILOTO

N Q/ FRENO DE
MANGURKA FREXIBLE PARQUEO

VALVULA DE
PARQUEO
FRENO DE
DISCO
Back-
Brake caliper Plate

Imagen No. 4: Esquema de sistema de frenos Cessna 182.
1.18.4 Planeamiento y seguimiento del vuelo del operador

La operacién de vuelo se enmarco en las especificaciones de operacion de la empresa; la
programacion de vuelo estuvo de acuerdo con los reglamentos aeronauticos y con los
estandares propios de la empresa.

1.18.5 Acciones del tripulante

El planeamiento del vuelo por parte de la tripulacion, el célculo de peso y balance fueron
revisados en la informacion documental suministrada por la empresa y se constaté que
cumplia con toda la reglamentacion operacional.

1.19 Técnicas utiles o eficaces de investigacién

Para la investigacion del presente incidente grave se contd con el analisis de documentos
relacionados con la aeronave y los informes recopilados en entrevista con el Piloto. Se
aplicaron las técnicas de investigaciéon de accidentes de acuerdo con los lineamientos
contenidos en el Documento 9756 de OACI.
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2. ANALISIS

En el presente analisis se tienen en cuenta las evidencias fisicas y graficas recolectadas en
el lugar del evento, los datos del vuelo, las fotografias, la documentaciéon personal de la
tripulacion, los manuales operacionales y técnicos de la empresa y de la aeronave.

2.1 Operaciones de vuelo

El vuelo se desarrollé6 en condiciones VFR. El trayecto que durd aproximadamente 30
minutos desde Mitu se desarroll6 en condiciones normales sin contratiempos.

2.2 Mantenimiento

El explotador contaba con un programa de mantenimiento aprobado por la Autoridad
Aeronautica Colombiana para la aeronave Cessna 182. De acuerdo con la informaciéon
suministrada durante la investigacion, el dltimo trabajo de mantenimiento realizado a la
aeronave HK5018 correspondié a un servicio de 50 horas, en el cual las inspecciones,
pruebas funcionales y atencion de reportes fueron satisfactorias, dandose cumplimiento a
las Directivas de Aeronavegabilidad aplicables a la aeronave, motor y hélice.

2.3 Aerdédromo

La pista de San José de Cananari es considerada por los Pilotos que operan en la
Amazonia colombiana, una pista de especial cuidado, por cuanto, entre otras condiciones,
es una pista vulnerable al ablandamiento del terreno bajo condiciones de alta humedad,
tiene una pendiente negativa brusca en la cabecera 22 y en ocasiones, hay presencia de
habitantes y semovientes sobre la misma.

2.4  Fuga Hidraulica

Las fallas mas comunes en los sistemas de frenado de aeronaves son la pérdida de liquido
y la introduccion de aire en el sistema. El fluido hidraulico no es compresible, condicion
clave para que exista una conexion positiva entre el pedal del freno y la rueda. El aire, por
otro lado, se puede comprimir facilmente. Cada vez que se escapa el liquido hidraulico, es
probable que se filtre aire en la linea. El resultado es, en el menos grave de los casos, una
sensacion muy esponjosa al presionar el pedal del freno. En el peor de los casos, puede
ocurrir una pérdida completa de la capacidad de frenado, tal como lo indica el Piloto en su
entrevista. Unos dias antes en la inspeccion de 100 horas se habia verificado el sistema
hidraulico sin novedades.

Cualquier union en el sistema de mangueras puede ser una fuente de fugas si no esta bien
apretada o si esta dafiada o es golpeada con algun objeto. Las mangueras de freno flexibles
son otro punto de falla. La mayoria de las mangueras hidraulicas deben reemplazarse cada
cinco afios. A medida que estas mangueras envejecen, pueden deteriorarse desde el
interior. Pequefias piezas de goma pueden desprenderse y contaminar el sistema. Ademas,
dado que las mangueras se estan deteriorando desde adentro hacia afuera, es posible que
no haya signos de falla inminente antes de que estalle la manguera.
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Fotografia - video No. 7: Ubicacion de la fuga hidraulica, tren de aterrizaje derecho HK5018
2.5 Aplicacién de modelo de investigacion: Método Espina de Pescado

El Analisis del Método Espina de Pescado es un método que permite graficar las causas
del accidente que se estudia. Es llamado “Espina de Pescado” por la forma en que se van
colocando cada una de las causas o razones que originaron el accidente. Tiene la ventaja
gue permite visualizar de una manera muy rapida y clara, la relaciéon que tiene cada una de
las causas con las demas razones que incidieron en el origen del accidente.

Factor organizacional
Deficiente Sistema de Gestidon de Seguridad Operacional

El Sistema no estaba implementado, ni fueron aportadas evidencias del estado de
implementacion en el momento del accidente. El SMS sdlo fue aprobado hasta febrero de
2020.

En el afio 2017 la compafiia tuvo una inspeccion general del sistema area de seguridad,
con resultados negativos.

Deficiente andlisis de riesgo.

Sin un SMS, la empresa no contaba con un sistema de identificacion de peligros y de
gestion de riesgos.

La empresa no realizaba analisis de riesgo a las pistas en donde operaba.
Factor infraestructura

Aerédromo no controlado: La pista Cananari es propiedad del Gobernacion del Vaupés
y sirve al Resguardo Indigena. Es considerada, por los Pilotos como una pista de “especial
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cuidado” ya que, entre otras condiciones, tiene una pendiente negativa significativa, y es

comun la presencia de habitantes y semovientes en ella.

Carencia de administraciéon (o encargado) y de Programa de Mantenimiento de

aerodromo:

No existia una persona encargada de la administracion del aer6dromo, del mantenimiento,

o por lo menos de la limpieza de objetos extrafios (FOD).
No existia un Programa de Mantenimiento de Aerédromo

La pista no estaba demarcada, se encontraba cubierta de pasto y piedras pequefas.
La zona que corresponde a la zona de seguridad era un terreno irregular, himedo y con

vegetacion.

Diagrama de Causa y Efecto

Deficiente departamento de SMS —

Deficiente analisis de riesgo ———

L e—

Aerddromo no controlade — 8

Limpieza inexistente de FOD ————=

'-'15!{1 Bl ua ao4

Mantenimiento nulo de la pista y zonas de Seguridad —————

FACTOR INFRAESTRUCTURA

PERDIDA
DE
CONTROL

EN
TIERRA

Imagen No. 5: Esquema Espina de Pescado

Grupo de Investigacion de Accidentes — GRIAA

GSAN-4.5-12-036
Versioén: 03
Fecha: 16/08/2017




Incidente Grave HK5018

3. CONCLUSION

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. Asimismo, el orden en que estdn expuestas las conclusiones, las causas
probables y los factores contribuyentes no representan jerarquia o nivel de importancia.

Resulta preciso mencionar que la presente investigacion es de caracter netamente técnico
con el unico fin de prevenir futuros incidentes y accidente.

3.1 Conclusiones
El Piloto, la aeronave y la meteorologia no fueron factores conducentes al incidente grave.

La empresa no contaba con un Sistema de Gestién de Seguridad Operacional, ni con un
sistema de identificacion de peligros, de gestion de riesgos, ni de analisis de pista.

El aerédromo carecia de administracion, o de un responsable de su mantenimiento. La pista
y la zona de seguridad se encontraban en deficiente estado, con FOD sobre la pista.

No se disponia de un Programa de Mantenimiento de Aerédromo.

Después de aterrizar normalmente, un objeto extrafio, al parecer una pequefia piedra,
golpeo contra la linea hidraulica del freno de la rueda derecha, causando una ruptura y el
escape del fluido hidraulico.

Al iniciar la frenada, el Piloto perdi6 el control direccional por la falta de efectividad del freno
de la rueda derecha, y se desvio hacia el lado izquierdo.

La aeronave abandoné la pista; el mal estado de la zona de seguridad causé dafios
menores a la aeronave.

Los dos ocupantes resultaron ilesos.
3.2 Causa(s) probable(s)

Pérdida de control direccional por falla del sistema de frenos, como consecuencia del
impacto de un objeto extrafio (FOD) que impacté la linea de fluido hidraulico de frenos del
tren principal derecho.

Deficiente estado de la zona de seguridad de la pista de San José de Cananari, con
superficie irregular y maleza, que agravaron los dafios sufridos por la aeronave.

3.3  Factores contribuyentes

Carencia de supervision, vigilancia, mantenimiento y limpieza de la pista de San José de
Cananari, por parte del explotador del aerédromo, que no identific6 peligros para la
operaciéon, como es la presencia de objetos extrafios en la pista.

Debilidad del Sistema de Gestién de Seguridad Operacional del explotador al no contar con
un andlisis de riesgos en las pistas en donde la empresa opera.

3.4 Taxonomia OACI

ADRM: Aerédromo

RE: Excursioén de pista
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4. RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD OPERACIONAL
A LA EMPRESA AMERICA'S AIR S.A
REC. 01-201951-2

Elaborar una efectiva gestién de riesgos, que incluya el andlisis de los aerédromos en donde
la empresa opera, especialmente aquellos No Controlados, integrando al explotador del
aerddromo y a la comunidad usuaria en la identificacién de peligros y en su solucion.

A LA AERONAUTICA CIVIL DE COLOMBIA
REC. 02-201951-2

A través de la Secretaria de Seguridad y de la Aviacion Civil realizar una inspeccion de la
pista de San José de Cananari (SKNN), con el fin de verificar el cumplimiento de los
requisitos técnicos exigidos en el RAC 14 e instar al explotador de la pista el mantenimiento
general y sus zonas de seguridad de acuerdo con el Reglamento Aeronautico Colombiano.

REC. 03-201951-2

A través de la Secretaria de Seguridad Operacional y de la Aviacién Civil, instar a la
Gobernacién del Vaupés operador del aerédromo, para que implemente un plan de
prevencion de dafios por objetos extrafios (FOD) y el mejoramiento de la infraestructura en
general del aer6dromo de San José de Cananari, con actividades tales como la
delimitacion, sefalizacion y cerramiento de la pista, limpieza y nivelacion de la pista y de
las zonas de seguridad, control de cruce de personas y de vehiculos, y control de fauna,
con el fin de mejorar las condiciones de seguridad operacional.

REC. 04-201951-2

Dar a conocer el presente informe de investigacion a los operadores de Transporte Aéreo
no Regular, que operan en aer6dromos No Controlados para que apliqguen las
recomendaciones, segun sea pertinente, y se tenga en cuenta el informe para mejorar los
sistemas de gestion de seguridad operacional.
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