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ADVERTENCIA

El presente Informe Provisional refleja el avance de la investigacién técnica adelantada por
la Autoridad AIG de Colombia — Grupo de Investigacion de Accidentes, GRIAA, en
cumplimiento de lo establecido en el Anexo 13, numeral 6.6 y Reglamentos Aeronauticos
Colombianos, numeral 114.620, con el fin de indicar los pormenores y el avance en la
investigacion 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 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, ningun contenido de este Informe Provisional, tienen el propdsito de sefalar

culpa o responsabilidad.

Consecuentemente, el uso que se haga de este Informe Provisional para cualquier propdsito
distinto al de la prevencion de futuros accidentes e incidentes aéreos, y especialmente para
fines legales o juridicos, es contrario a los propésitos de la seguridad operacional y puede

constituir un riesgo para la seguridad de las operaciones.
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SINOPSIS

Aeronave: Douglas DC-3, HK2494

Fecha y hora del Accidente: 09 de marzo de 2019, 10:36 HL (15:36 UTC)

Lugar del Accidente: Finca La Bendicion, Municipio San Martin
Departamento del Meta — Colombia

Coordenadas: N03°34'23.30" W073°04'43.20"

Tipo de Operacion: Transporte no Regular de Pasajeros — Taxi Aéreo

Explotador: Latinoamericana de Servicios Aéreos S.A., LASER

Personas a bordo: 03 Tripulantes, 11 pasajeros

RESUMEN

Durante la ejecucion de un vuelo de transporte no regular de pasajeros entre San José del
Guaviare (SKSJ) y Villavicencio (SKVV), la aeronave DC-3 de matricula HK2494 en la fase
crucero, después de 11 minutos de vuelo, y una altitud 8,500 pies, presenté
malfuncionamiento del motor y del sistema de embanderamiento’ de la hélice del motor
izquierdo (No. 1).

Al resultar infructuosos los procedimientos para mantener el control de la aeronave, y ante la
pérdida continua de altitud, el Piloto decidié ubicar una pista cercana a su trayectoria para
realizar un aterrizaje forzoso.

El Piloto tomé la decision de dirigirse hacia la pista La Rinconada, y, durante la maniobra de
acercamiento, la aeronave perdié altura y colisioné contra el terreno a 0.35 NM de la pista.

En el evento, la aeronave resulté destruida y sus 14 ocupantes sufrieron lesiones mortales.
Se presentd incendio post-impacto que consumié el 85% de la aeronave. El accidente ocurrid
con luz de dia y condiciones meteorologicas VMC.

La investigacion determiné que el accidente se produjo por los siguientes factores causales
probables:

. Pérdida de control en vuelo como consecuencia de la disminucién de la velocidad
minima de control en vuelo (Vmca)? y la resistencia al avance, generadas por la
imposibilidad de efectuar el embanderamiento de la hélice del motor No. 1 ante la
falla del motor.

. Mal funcionamiento del sistema de lubricacién del motor No.1, evidente en la
abundante fuga de aceite de la planta motriz, en vuelo, y en el gobernador de la
hélice izquierda; aunque se encontraron discrepancias en el mantenimiento de la

' Embanderamiento o perfilamiento: es la operacion en la cual las palas de una hélice giran sobre su propio eje
en el nucleo hacia una posicion en la cual quedan paralelas con la direccion del viento.

2 La Velocidad Minima de Control en Vuelo (Vmca): es la minima velocidad en vuelo, a la que, con falla de un
motor, se puede mantener el control de la aeronave utilizando las superficies aerodinamicas.
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linea de presién de embanderamiento de hélice, no se logré determinar el origen de
la fuga de aceite.

° Debilidades de los procedimientos operacionales del Explotador de la aeronave, al
carecer de un estandar que facilitara la toma de decisiones de una tripulacién para
actuar en caso de fallas criticas, en asuntos tales como realizar un aterrizaje de
emergencia en campo no preparado o la seleccién de un aerédromo alterno.

Como factores contribuyentes al accidente se encontraron:

° Deficiencias en las practicas estandar de mantenimiento durante las reparaciones
efectuadas en la linea de presion de aceite de embanderamiento de la hélice del
motor No. 1.

° Incumplimiento de un programa de mantenimiento efectivo y confiable, que no
verificd las condiciones de operacion de los componentes de la aeronave; no se
pudo determinar el cumplimiento del ultimo servicio de 50 horas, Fase A, al motor
numero 1 segun el programa de mantenimiento de la empresa, ya que en el Libro
de Vuelo no existen registros de ese servicio.

o Ineficiente sistema de gestion de seguridad del Explotador al no detectar errores en
los procesos de mantenimiento y en la conduccién y control de las operaciones.

Grupo de Investigacion de Accidentes — GRIAA
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1. INFORMACION FACTUAL

1.1. Resena del vuelo

El dia anterior al accidente, 08 de marzo de 2019, la aeronave DC-3, Matricula HK2494,
operada por la compania Latinoamericana de Servicios Aéreos S.A. de transporte aéreo no
regular de pasajeros, realizd un vuelo entre La Pedrera, Amazonas (OACI: SKLP) hacia
Taraira, Vaupés (OACI: SKTR) despegando a las 16:28 HL y arribando a las 16:59 HL. Alli
en SKTR la aeronave y su tripulacion pernoctaron en Taraira.

El 09 de marzo el avidn debia cubrir la ruta entre Taraira y Villavicencio (Meta).

La aeronave realiz6 la operaciéon desde SKTR con tres (03) tripulantes, ocho (8) pasajeros y
1160 kg de carga (pescado), registrando una hora de despegue a las 06:13HL (11:13UTC).

De acuerdo con la informacion proporcionada por la compafia, en ruta se encontraron
condiciones meteoroldgicas adversas, y la tripulacion tomoé la decision de dirigirse al
aerodromo de Miraflores (SKMF), Guaviare, en donde aterrizé a las 07:39 HL (12:39 UTC).

En Miraflores abordaron dos (2) pasajeros mas, para un total de diez (10) pasajeros a bordo,
y la tripulaciéon reprogramé el vuelo hacia el aerédromo Jorge Enrique Gonzalez (OACI:
SKSJ) de San José del Guaviare, Guaviare, para reabastecerse de combustible y continuar
su vuelo hacia Villavicencio.

A las 08:34 HL (13:34 UTC), la aeronave despegod de Miraflores y aterrizdé en San José del
Guaviare a las 09:14 HL (14:14 UTC), sin novedad. La aeronave fue abastecida con 200
galones de combustible a las 09:30 HL (14:30 UTC), y la tripulacion presenté Plan de Vuelo
hacia Villavicencio.

El Plan de Vuelo se presento bajo las siguientes condiciones:

o Reglas de vuelo:  Visual (VFR)

o Ruta; San José — Casibare — Villavicencio
. Tiempo total: 45 minutos

o Autonomia: 03:00 horas,

. Altitud: 8.500 pies

. Velocidad (GS) 120 nudos

o Hora de salida: 10:00 HL (15:00 UTC).

. Personas a bordo: trece (13). Tres (3) tripulantes y diez (10) pasajeros

No obstante, poco antes de iniciarse el vuelo, otro pasajero abordo la aeronave completando
un total de once (11) pasajeros y tres (3) tripulantes, para un total de catorce (14) ocupantes
a bordo. Segun informacion del duefio de la carga, a bordo se transportaban 1.160 kg.

La aeronave despeg6 a las 09:55 HL (14:55 UTC) desde San José y procedié de acuerdo
con ruta Plan de Vuelo. A las 10:01 HL (15:01 UTC) la tripulacion contacté el ATC
Villavicencio FIC Sector SE en frecuencia 127.3MHz. La aeronave continué ascenso hasta
8.500 pies sin novedad.
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Alas 10:15 HL (15:15 UTC), cuando la aeronave se encontraba en ascenso a través de 8.100
pies, y aproximadamente a 59 NM (109 km) del aerédromo Vanguardia de Villavicencio, la
tripulacion llamoé al ATC, y reportd: “... Estoy a 59 millas de.... del VOR... y para
informarle...tengo problemas con un motor perfilado.... Eeee.... bueno, el motor no ha
querido perfilar, estoy tratando de buscar una pista para meterme...”.

A solicitud de la tripulacién, el ATC dio informacién sobre la ubicacién de varios aerédromos
en las vecindades para facilitar las intenciones de aterrizaje.

Finalmente, encontrandose a 33 NM después de reportada la falla, la Tripulacion se dirigid
hacia la Pista La Rinconada (IATA: 9NS) ubicada en jurisdiccion del Municipio de San Martin
(Meta, Colombia).

Lugar de
impacto
HK2494

10:15HL
Reporte al ATC del
problema técnico
8,100 pies

Imagen No. 1 - Distancias, ubicaciones y posicion del reporte técnico en la ruta de vuelo programada

3 Tomado de las transcripciones de las grabaciones de comunicaciones ATC
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Alas 10:31 HL (15:31 UTC) se perdi6 la sefial Radar de la aeronave, cuando se encontraba
a 2.100 pies, con 134 nudos y a 6,96 NM a la Pista La Rinconada; sin embargo, la tripulacién
mantuvo contacto de radio con el ATC por aproximadamente dos (2) minutos mas.

A las 10:32 HL (15:32 UTC) la tripulacion efectué un ultimo llamado, informando que tenia
una pista a la vista, sin mas informacion.

El ATC activo las Fases de Emergencia, alertando a los servicios de Busqueda y Rescate.

A las 10:36 HL (15:36 UTC) se activé la baliza de localizacién de emergencia (ELT) de la
aeronave.

Varias aeronaves fueron dirigidas en su busqueda, y a las 12:36 HL (17:36 UTC) se localizo
la aeronave accidentada en coordenadas N03°34'23.30" W073°4'43.20", en el sitio conocido
como Finca La Bendicién, en el municipio de San Martin (Meta, Colombia).

En el accidente la aeronave sufrid destruccién por fuego post-impacto y sus catorce (14)
ocupantes resultaron lesionados mortalmente.

La Autoridad de Investigacion de Accidentes (AlA) de Colombia (Grupo de Investigacion de
Accidentes — GRIAA) fue informada del suceso por la Torre de Control de Villavicencio y el
Servicio de Busqueda y Salvamento (SAR), a las 10:40 HL (15:40 UTC); una vez confirmado
el accidente se organizé un equipo de investigadores (Go-Team) que se desplazo al sitio del
accidente desde Bogota — Colombia.

El Subdirector de la Autoridad de Aviacién Civil y del Coordinador del GRIAA se desplazaron
a Villavicencio para coordinar particularmente la asistencia a familiares de las victimas.

Fotografia No. 1 — Condicion final de la aeronave HK2494
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El GRIAA realizé la Notificacion de acuerdo con los protocolos de OACI, Anexo 13 a la
Organizacion de Aviacion Civil Internacional, a la OACI y a los Estados Unidos de
Norteamérica, como Estado de Diseno y Fabricaciéon de la aeronave, plantas motrices y
hélices (National Transportation Safety Board — NTSB), quien asigné un Representante
Acreditado a la investigacion, al dia siguiente del accidente.

1.2. Lesiones personales
Lesiones Tripulacién Pasajeros Total
Mortales 3 11 - 14
Graves - - - -
Leves - - - -
llesos - - - -
TOTAL 3 11 - 14
1.3. Danos sufridos por la aeronave

DESTRUIDA. Como consecuencia de la colisién contra el terreno, y el fuego post-impacto,
la aeronave quedé totalmente destruida. Hubo una afectacion del 85% de toda la estructura
de la aeronave por accion del incendio post impacto.

1.4. Otros danos

Afectacion a vegetacion circundante por accion del incendio y presencia de sustancias
quimicas propias de la aeronave.

1.5. Informacién personal

Piloto

Edad: 64 afos

Licencia: Piloto de Transporte de Linea - PTL

Certificado médico: Vigente, hasta 17 de junio de 2019
08 de agosto del 2018

C172, C206, BE-300, DC3
12.710:28 h (Informacién operador)

7.044:28 h (Informacién operador)

Ultimo chequeo en el equipo:
Equipos Volados:

Total horas de vuelo:

Total horas en el equipo:

El Piloto al mando obtuvo su licencia de Piloto Comercial de Avién el 10 de febrero del 1993;
contaba con habilitacion como Piloto en los equipos BE-300 y Piloto en el equipo DC-3.

Tenia un contrato vigente de prestacion de servicios con el operador LASER, desde el 25 de
julio de 2016.

Dentro de su entrenamiento contaba con:
Grupo de Investigacion de Accidentes — GRIAA
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. Curso de Mercancias Peligrosas: 25 de julio de 2017

. Curso Gestion de Recursos de Cabina (CRM): 31 de julio de 2018

. Curso Recurrente en el Equipo DC3: 08 de agosto del 2018

. Curso de Instrumentos: 10 agosto de 2018

. Curso Recurrente Manual Seguridad Operacional: 30 de octubre de 2017

. Curso Procedimientos de Emergencia y Evacuacion: 16 de septiembre de 2018

Habia presentado el chequeo anual en el equipo ante la Autoridad Aeronautica el 06 de
septiembre de 2018, con resultados satisfactorios.

Fue asignado como Jefe de Operaciones de la compania LASER el 17 de agosto del 2018.

Acumulaba un total de 166 h en el equipo Cessna; 1.000 h en el equipo Beech King 300; 580
h en el equipo Convair; y 3.000 h de copiloto en DC-3.

Dentro de los registros de investigacion de accidentes, se encontré que el Piloto estuvo
involucrado en un accidente aéreo ocurrido el 07 de abril de 2016 en el equipo DC-3 en

Puerto Gaitan, Meta*.
Copiloto

Edad:

Licencia:

Certificado médico:

Ultimo chequeo en el equipo:
Equipos Volados:

Total horas de vuelo:

Total horas en el equipo:

53 afios

Piloto de Comercial de Avion - PCA
Vigente, hasta 10 de mayo de 2019
11 de abril de 2018

C206, DC-3

12.710:28 h (Informacion operador)
7.044:28 h (Informacién operador)

El Copiloto obtuvo su licencia de Piloto Comercial de Avién el 07 de marzo de 1989; contaba
con habilitacién en multimotores y piloto de equipo DC-3.

Tenia un contrato vigente de prestacion de servicios con la empresa LASER desde el 01 de

enero de 2018.
Dentro de su entrenamiento contaba con:

. Curso de Mercancias Peligrosas: 25 de septiembre de 2018
. Curso Gestion de Recursos de Cabina (CRM): 25 de septiembre de 2018
. Curso Recurrente en el Equipo DC3: 22 de octubre del 2018

. Curso en Instrumentos y Navegacion: 04 diciembre de 2018

. Curso Procedimientos Emergencia y Evacuacion: 25 de junio de 2018

. Recurrente en SMS: 30 noviembre 2018

4 Investigacion COL-16-13-GIA
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Habia presentado el chequeo anual en el equipo ante la Autoridad Aeronautica el 11 de abril
de 2018 con resultados satisfactorios.

Acumulaba un total de 206 h en el equipo Cessna, y 3.269:25 h de copiloto en el equipo DC-

3.
1.6.

Marca:
Modelo:
Serie:

Matricula:

Horas totales de vuelo:
Certificado aeronavegabilidad:
Certificado de matricula:

Ultimo servicio efectuado:

Informacion sobre la aeronave y el mantenimiento

Douglas

DC-3/C-47

99826

HK2494

23.000 h

0004282, vigente
R0006160, vigente
Servicio C, febrero de 2019

La aeronave contaba con toda la documentacién técnica y operacional vigente al momento
del evento, y de acuerdo con la documentacion, se encontraba aeronavegable.

Fue afiliada a la companiia en el afio 2015. Dentro de los principales servicios efectuados a
la aeronave se encontraron:

Fecha Descripcion del mantenimiento efectuado
17-02-2019 Remocion de cilindro posicion 10 del motor RH por baja compresion
19-02-2019 Servicio fase 3 (900 h)

08-02-2019 Remocion e instalacion llanta tren principal RH

11-02-2019 Remocion cilindro posicion 12 del motor LH por paso de aceite por la valvula
06-02-2019 Remocion de radiador de aceite motor RH

02-01-2019 Remocion generador posicion LH

26-01-2019 Servicio fase 1 (825 h)

24-01-2019 Remocion de arranque posiciéon LH

21-01-2019 Remocion cilindro posicion 5 del motor LH por paso de aceite por la valvula
16-01-2019 Remocion e instalacion rueda patin de cola

16-01-2019 Remocion e instalacion arranque posicién LH

10-01-2019 Remocion e instalacion arranque posicion LH

23-12-2018 Remocidn e instalacion cilindros 7,8,9 del motor LH

22-12-2018 Reparacién parcial del motor LH

22-12-2018 Servicio fase 2

23-11-2018 Remocion e instalacion magneto izquierdo del motor LH

Grupo de Investigacion de Accidentes — GRIAA
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01-11-2018 Remociodn e instalacion magneto derecho del motor LH

31-10-2018 Remocién del motor RH por alta temperatura y presién de aceite

1.6.1. Informacién del Peso y Balance

No existié evidencia de que se hubiera elaborado un documento de calculo de Peso y
Balance para ninguno de los vuelos efectuados desde Taraira. El Unico registro se encontré
en la Base Principal del explotador, en la ciudad de Villavicencio, elaborado por el
Despachador de la empresa; sin embargo, dicho registro no tenia datos precisos de carga ni
de pasajeros.

Se estimé el Peso y Balance para el vuelo efectuado el dia 09 de marzo del 2019, teniendo
en cuenta el Manual General de Operacion de la aeronave, las tablas de rendimiento, y una
referencia adicional del Manual de Operaciones de una compafiia de transporte de pasajeros
regular para este tipo de motores de fecha abril 15 de 1964.

1.6.2. Calculos de combustible

Ante la carencia de registros, la investigacion realizd el siguiente calculo estimado de
consumos, con el fin de determinar la cantidad de combustible a bordo de la aeronave en su
ultimo despegue.

Se estima que la aeronave despeg6 de Taraira con 350 gal, cantidad necesaria para el vuelo
y los demas requisitos del Plan de Vuelo.

El consumo aproximado de combustible por hora, con 550 HP de potencia en cada motor,
en vuelo crucero, es de aproximadamente 42 gal / h; es decir 84 gal se consumen por hora.

La primera hora se calcul6 en 84 gal, mas 6 gal consumidos durante el ascenso, mas 10 gal
de taxeo y pruebas, mas 20 gal no consumibles, total de 130 gal.

Se estima que en la ruta Taraira — Miraflores, de 01:26 h de duracion, se consumieron 146.4
gal consumidos, aproximadamente.

En la ruta Miraflores - San José del Guaviare, de 00:40 de vuelo, se consumieron 73 gal,
aproximadamente.

El total de combustible consumido desde el inicio de la operacion del dia en Taraira, hasta el
aterrizaje en San José del Guaviare, fue de 219,4 gal aproximadamente. De manera que La
aeronave arrib6 a San José del Guaviare con 130,6 gal, aproximadamente. Y abastecié 200
gal en este aerédromo.

1.6.3. Datos basicos para efectuar el calculo de Peso y Balance

El Peso y Balance tuvo las siguientes consideraciones operacionales:

. Distancia San José del Guaviare — Villavicencio: 116 NM.
. Tiempo de vuelo: 00:52 h aprox.

. Ocupantes a bordo: 14
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. Peso basico del avion: 7.000 kg

. Peso basico operacional: 7210 kg (avion y tripulacion)
. Peso bruto maximo operacional PBMO: 11.431 kg

. Peso del combustible AVGAS 100/130: 2,63 kg por Galon.

. Peso establecido por Pasajero: 70 kg

. Equipaje por pasajero: 10 kg

. Combustible abordo de la aeronave: 331 gal*

* 200 gal abastecidos en San José del Guaviare, mas el remanente de 131 gal.
1.6.4. Determinacién del peso (carga paga)

Se determiné la capacidad disponible para la carga paga:

e PBMO: 11.431 kg
e  Menos peso de combustible: 870 kg
10,561 kg
° Menos Peso basico operacional: 7.210 kg
° Disponible para “carga paga”: 3.351 kg
Los valores discriminados de la "carga paga" se calcularon asi:
° 11 pasajeros: 770 kg
. 14 equipajes: 440 kg
e Carga de pescado: 1.160 kg
e  Otra carga (varios): 200 kg
Total: 2.270 kg

La ubicacién del peso se estimé de la siguiente manera:

° 04 pasajeros por estacion.

° Estacion D: 1.200 kg, indice 16
. Estacion E: 1.000 kg, indice 33
. Estacion F: 70 kg, indice 4
. Peso total: 2.270 kg, indice 53
. Centro de gravedad: 24 %

1.6.5. Resumen del Peso y Balance

En resumen, se estima que un probable calculo de Peso y Balance para la aeronave, cuando
despeg6 de San José, podia ser el siguiente:
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o Peso vacio: 7.210 kg

. Carga paga: 2.270 kg

o Combustible: 870 kg (331 gal)
. TOW: 10.350 kg

. PBMO 11.431 kg

Los limites de centro de gravedad de la aeronave estaban ubicados en 11% delantero 'y 28%
trasero.

La aeronave fue operada sin exceder los limites de Peso y Balance.

Motor No. 1

Marca: Pratt & Whitney
Modelo: R1830-92
Serie: BP461538
Horas totales de vuelo: 9.604:28 h
Horas DURG: 854:28 h

El motor izquierdo (No. 1) fue sometido a una reparacién general el 16 de mayo de 2009 en
un taller aeronautico en los Estados Unidos.

El 28 de febrero de 2018, se registrdé una condicién de baja presion de aceite del motor, por
lo que fue desmontado de la aeronave y enviado a reparacion parcial, con un TBO de 230:33
h y un TSN de 8.980 h.

El 02 de marzo de 2018 se instalé el motor en la aeronave HK2494.

Entre el 12 de marzo de 2018 y el 18 de febrero de 2019, se le efectuaron servicios Fase A,
B y C al motor.

04 de marzo de 2018 se debio efectuar servicio Fase A al motor (850 h), segun documentos
del Taller Aeronautico; sin embargo, este servicio no esta registrado en el Libro de Vuelo.

No fue posible determinar si se cumplié con el servicio de 50 horas, fase A, al motor No. 1,
el cual registraba 850 h DURG, ya que este servicio no fue registrado en el Libro de Vuelo
de la aeronave.

Los documentos entregados por el Taller de Mantenimiento a cargo de la aeronave durante
el proceso de investigacion del accidente reportaban que este servicio se habia realizado
durante los dias 04 y 05 de marzo del 2019; sin embargo, durante esos dias la aeronave
cumplié actividades de vuelo. El Investigador a Cargo solicitd la aclaracion de este hallazgo
sin tener respuesta alguna, por parte del explotador de la aeronave.
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Motor No. 2

Marca: Pratt & Whitney
Modelo: R1830-92
Serie: BP457572
Horas totales de vuelo: 5,133:09 h
Horas DURG: 368:45 h

El motor derecho (No. 2) fue sometido a una reparacion general el 16 de julio de 2013 en un
taller aeronautico en Colombia.

El 27 de septiembre de 2017 se le efectud reparacion general en Colombia.

El 31 de octubre de 2018, al reportarse baja presion de aceite y alta temperatura, se
desmonté el motor de la aeronave y se envié a reparacion parcial, con un TBO de 126:25 h
y TSN de 4.890:49 h.

El 05 de diciembre de 2018, se instald huevamente el motor en la aeronave HK2494.

Entre el 17 de diciembre de 2018 y el 02 de marzo de 2018 se le efectuaron servicios Fase
A, By C al motor.

Hélice No. 1

Marca: Hamilton Standard
Modelo: 23E50-500

Serie: M96017

Horas totales de vuelo: 4,044:26 h

Horas DURG: 1.368:15 h

La hélice izquierda (No. 1) se removié e instalé nuevamente el 23 de enero de 2019 con un
total de TSO de 1.239:50 h y TSN de 6.916:01 h.

El 04 de marzo de 2019 se efectud servicio a la hélice con un total de TSO de 1.361:25hy
TSN de 7.037:36 h, segun informacion del Taller Aeronautico; sin embargo no esta el registro
de este trabajo en el Libro de Vuelo.

No se registraron anotaciones relevantes de malfuncionamiento de la hélice.

Hélice No. 2

Marca: Hamilton Standard
Modelo: 23E50-500

Serie: 7906

Horas totales de vuelo: 6,205:01 h

Horas DURG: 459:10 h
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La hélice derecha (No. 2) fue sometida a una reparacion general el 31 de enero de 2018. El
20 de febrero de 2019 se efectudé su remocion para inspeccion y limpieza, y fue instalada
nuevamente en el HK2494 el 02 de marzo de 2019, con un TBO de 442:10 h y un TSN de
6,188:31 h.

No se registraron anotaciones relevantes de malfuncionamiento de la hélice.

1.7. Informaciéon Meteorolégica

El lugar del accidente no contaba con estacién meteorolégica que pudiera medir variables
utiles para la aviacion. La estacion meteorolégica mas cercana correspondia a los
aerodromos Vanguardia (SKVV) y a la base aérea Apiay (SKAP), ubicadas respectivamente
a 47 NM al NW, y a 41 NM al NW del sitio del accidente.

Dentro del periodo en el cual ocurri6 el accidente, se reporté:
o Villavicencio, 15:00Z (10:00 HL)
SKVV 0915002 28004KT 8000 SCT020 BKN090 28/23 A2997 RMK HZ

Viento de los 280° con una intensidad de 04 nudos, visibilidad horizontal 8.000 m, cobertura
del cielo con nubes dispersas a 2.000 pies y nubes fragmentadas a 9.000 pies, temperatura
ambiente de 28°C, temperatura de rocio 23°C, ajuste altimétrico QNH 29,97 inHg.
Observaciones al reporte, presencia de bruma en la estacion.

o Villavicencio, 16:00Z (11:00 HL)
SKVV 091600Z 05004KT 8000 SCT020 BKN090 29/23 A2995 RMK HZ

Viento de los 050° con una intensidad de 04 nudos, visibilidad horizontal 8.000 m, cobertura
del cielo con nubes dispersas a 2.000 pies y nubes fragmentadas a 9.000 pies, temperatura
ambiente de 29°C, temperatura de rocio 23°C, ajuste altimétrico QNH 29,95 inHg.
Observaciones al reporte, presencia de bruma en la estacion.

. Base Aérea Apiay, 15:00Z (10:00 HL)
SKAP 091500Z 11009KT 7000 SCT040 OVCO080 30/22 Q1014 RMK HZ A2994 =

Viento de los 110° con una intensidad de 09 nudos, visibilidad horizontal 7.000 m, cobertura
del cielo con nubes dispersas a 4.000 pies y cielo cubierto a 8.000 pies, temperatura
ambiente de 30°C, temperatura de rocio 22°C, ajuste altimétrico QNH 29,94 inHg.

o Base Aérea Apiay, 16:00Z (11:00 HL)
SKAP 091600Z 11009KT 8000 BKNO70 OVC100 29/22 Q1014 RMK HZ A2994 =

Viento de los 110° con una intensidad de 09 nudos, visibilidad horizontal 8,000 m, cobertura
del cielo con nubes fragmentadas a 7.000 pies y cielo cubierto a 10.000 pies, temperatura
ambiente de 29°C, temperatura de rocio 22°C, ajuste altimétrico QNH 29,94 inHg.

Se realizé6 un modelamiento de las condiciones meteoroldgicas en el sitio del accidente
utilizando el Sistema de Modelamiento Global de Asimilacion de Datos (GDAS). Las
condiciones modeladas para las 15:00 UTC (11:00 HL) dieron como resultado un viento de
los 060 grados con una intensidad de 06 nudos, cielo con nubes dispersas a un techo de

5.000 pies, una temperatura ambiente de 30°C y un ajuste altimétrico QNH de 29.96 inHg.
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De acuerdo con declaraciones del personal cercano al sitio del accidente no existié reduccion
de la visibilidad ni precipitacion al momento del accidente.

1.8. Ayudas para la Navegacion

La tripulacién mantenia como punto de referencia la radioayuda VOR/DME de Villavicencio
en frecuencia 116.7 MHz. La radioayuda se encontraba operativa durante el desarrollo del
vuelo y proporciond una ayuda a la tripulacién para determinar las distancias, radiales y
localizacién de la pista, segun la informacién proporcionada por el ATC de Villavicencio.

Este factor no tuvo injerencia en el accidente.

1.9. Comunicaciones

La tripulacion mantenia contacto con el ATC de Villavicencio Informacion en frecuencia 127.0
MHz, de Villavicencio Informacion Sector Este, durante el desarrollo del vuelo, y en el
momento que se presento la falla.

El Piloto, permanentemente solicité instrucciones al ATC sobre la ubicacién de un aerédromo
cercano para realizar su aterrizaje. EI ATC atendié oportunamente al vuelo, lo orienté
adecuadamente; las comunicaciones se desarrollaron normalmente, sin problemas en la
transmisién o recepcion.

El ATC mantuvo comunicacion con la tripulacion hasta que estas se perdié contacto radial
cuatro (4) minutos, antes del accidente. Dichas comunicaciones quedaron registradas e
hicieron parte del compendio de evidencias factuales en la investigacion.

1.10. Informacion del Aerédromo

El aerédromo La Rinconada, hacia donde se dirigia la aeronave para intentar un aterrizaje
de emergencia, se encuentra ubicado en la vereda Bajo Camoa, del Corregimiento La
Serrania, en el Municipio de San Martin, departamento del Meta.

Consiste en una pista de 500 m de longitud y 15 m de ancho, con orientacién 05 — 23,
localizada en coordenadas N03°33’'57” W 073°04°53”, a una elevacion de 642 pies AGL.

El aerédromo es de uso privado, con una categoria OACI 1A; su superficie es de “banco de
sabana” compacto con una resistencia de 500 kg. No cuenta con plataforma. No hay
obstaculos prominentes en sus alrededores.

El 25 de enero de 2016 su propietario solicité la visita de la Autoridad Aeronautica con el fin
de autorizar la construccion y la operacion del aerédromo.

El 28 de febrero de 2016 se efectud la inspeccién del aerédromo por parte de la Autoridad
Aeronautica.

El 20 de abril de 2016, mediante Resolucion 01093 de Aerocivil, se aprobd la construccién y
se concedid permiso de operacion al aerédromo por el término de tres (3) afios.

El 27 de marzo de 2019, tras el cambio de propietario del aerddromo, se solicité a la Autoridad
Aeronautica la visita para verificacion y expedicion de Resolucién de operacion del
aerédromo.
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El 19 de septiembre de 2019 se efectud la inspeccion del aerédromo por parte de la Autoridad
Aeronautica.

1.11. Registradores de Vuelo

La aeronave no se encontraba equipada con Registradores de Datos de Vuelo (FDR) ni de
Voces de Cabina (CVR). Las regulaciones existentes no exigian llevarlos a bordo.

Fue recuperado un dispositivo GPS que se encontraba instalado en el avion, el cual no
resulté afectado por el incendio. El dispositivo fue inspeccionado pero no se encontraron en
él trazas o informacion relacionados con el vuelo del accidente.

1.11.1. Trazas Radar

Fueron obtenidas en la investigacion 70 imagenes de trazas Radar las cuales fueron geo
referenciadas con un margen de error de aproximadamente 4 metros, en las que se
identificaron variables importantes relacionadas con tiempos, altitudes y rumbos de la
aeronave desde que el Piloto notificd la novedad hasta cercanias del lugar del accidente,
cuando la aeronave se encontraba a 2.100 pies, con 134 nudos y a 6,96 NM a la Pista La
Rinconada.

Dentro de los valores registrados durante la visualizacién de las imagenes radar se
registraron los siguientes parametros del momento en el cual se notifico el problema de
embanderamiento con el motor:

. Hora: 10:15 HL
. Derrota: 322 grados
o Velocidad (TAS): 98 nudos
. Altitud: 6.900 pies

A partir de entonces, la derrota de la aeronave se mantuvo variable, con fuertes cambios de
derecha a izquierda.

La velocidad se mantuvo constante, en un promedio de 85 nudos; sin embargo, la altitud que
inicialmente era de 8.500 pies se redujo constantemente hasta el momento en que se produjo
el accidente.
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Grafica No. 1 — Visualizacién de la derrota de vuelo HK2494 en las trazas Radar
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Grafica No. 2 — Visualizacién de la velocidad (TAS) vuelo HK2494 en las trazas Radar
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Grafica No. 3 — Visualizacion de la altitud vuelo HK2494 en las trazas de Radar
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Las trazas radar fueron georreferenciadas con el area cercana del accidente obteniendo una
trayectoria aproximada de vuelo de la aeronave hasta el sitio del accidente.

Trayectoria de vuelo
segun-Trazas Radar

Lugar del
accidente

Q
Chiguiros i =2
1gu Ultimo contacto

RADAR

- 235 d

s o e >

Las Délicias & A e
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. La E: Z:
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Imagen No. 2 — Trayectoria aproximada de vuelo HK2494 segun Trazas Radar

1.12. Informacion sobre los restos de la aeronave y el impacto
1.12.1. Descripcion general de la escena del accidente

El area del accidente correspondia a una plantacion de palma por la cual circulaba una via
rural en superficie de gravilla. Los restos se encontraron concentrados en un area de 800
metros cuadrados.

Se determiné que la aeronave describié un impacto contra el terreno con alto angulo de
descenso y baja velocidad, con rumbo de impacto de 266 grados.

El impacto contra el terreno tuvo poco desplazamiento horizontal y era evidente el incendio
post impacto que se origind principalmente en los tanques de combustible de la aeronave y
las partes calientes de las plantas motrices.

Los restos principales de la aeronave quedaron ubicados en coordenadas N03°34'23.30"
WO073°04'43.20", a una elevacion de 850 pies. La aeronave quedo ubicada con rumbo final
de 060 grados.

1.12.2. Estado de las partes del avion

Dentro de los hallazgos importantes se encontraron:

Todas las partes de la aeronave y sus superficies de control se encontraron en el area del
accidente, descartando una posible ruptura en vuelo.
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La aeronave se encontrdé con una configuracion “limpia”, con el tren de aterrizaje retraido y
sin extension de flaps. Se verifico la integridad y funcionamiento del sistema de controles de
vuelo y no se encontraron anomalias en su operacion.

El plano izquierdo resulté dafiado sustancialmente durante la dinamica del impacto y exhibia
salpicaduras de aceite en el extradds y en el borde de ataque.

El plano derecho se encontré integro, sin dafios mayores ni salpicaduras de aceite.

El motor izquierdo se encontré con dafios considerables, con todos sus cilindros instalados,
sin encontrar evidente fuente de escape.

La hélice izquierda se encontré separada del motor. Una de sus palas se fracturé desde el
"hub" y evidencié deformacién por impacto. Un examen detallado del angulo de las palas
evidencié que no se encontraban en posicion de embanderamiento.

El motor derecho, a su vez, se encontré con danos significativos como producto del impacto
y del incendio. Todos sus cilindros se encontraron instalados y no se noté separacion o
escapes de aceite en sus componentes.

La hélice derecha se hallé separada del motor con todas sus palas instaladas. Un examen
detallado de su mecanismo determind que no se encontraba en posicion de
embanderamiento.

El patin de cola se encontré desplazado hacia la derecha, como efecto de la inercia del
impacto hacia la izquierda de la aeronave, y el arrastre contra el terreno.

Entre los restos de la cabina de mando se logré identificar el pedestal de las palancas de
control de los motores: potencia, paso de la hélice y mezcla de combustible en las siguientes
posiciones:

Potencia LH Adelante 100%
Potencia RH Atras (Idle) 0%

Hélice LH Adelante 80%

Hélice RH Atras 50%

Mezcla LH Adelante (Rica) 100%
Mezcla RH Atras (Pobre) 50%

Los restos de la aeronave fueron removidos del sitio del accidente con el fin de efectuar
inspeccion de motores y hélices.
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Fotografia No. 3 — Hélice izquierda HK2494
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Fotografia No. 4 — Hélice derecha HK2494

Fotografia No. 5 — Vista del empenaje HK2494
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1.12.3. Dinamica aproximada de impacto

De acuerdo con los hallazgos generales de la inspeccion de campo, el estado de los restos
y las declaraciones de testigos se pudo establecer una probable dinamica de impacto de la
aeronave contra el terreno.

Es muy probable que antes del impacto inicial la aeronave se encontrara en una condicion
de pérdida de altura, a baja velocidad, y en una actitud de viraje hacia la izquierda, en la que
posiblemente la tripulacion estaba intentando ubicar la pista; probablemente el vuelo estaba
en una condicioén de dificil control del avion, pues el motor No. 1 se encontraba inoperativo,
la hélice de ese motor ejercia resistencia aerodinamica al no estar perfilada, seguramente la
velocidad estaba cercana o era inferior a la Velocidad Minima de Control, con la consecuente
pérdida de efectividad del timén de direccion.

Esta condicion pudo producir una guifiada pronunciada hacia la izquierda, acompafada de
pérdida de altura, con un cambio de rumbo de 180°, hasta que |la aeronave impacté contra el
terreno.

Impacto
inicial

N03°34'23.30"
W073°4'43.20"

Incendio en
vegetacion

Imagen No. 3 — Escena del accidente y ubicacion de sus componentes principales. La marca de agua de
la aeronave describe la dinéamica mas probable de impacto contra el terreno
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Se identificd que la aeronave impacto el terreno con una trayectoria lineal, con rumbo 266° y
un rumbo de la aeronave de 275° en el que se presentd principalmente la colisién de la
seccion frontal de la estructura de la cabina de mando.

En este punto se produjo un corto desplazamiento horizontal durante el cual ocurrié el
impacto de la estructura de la cabina con la vegetacion, el impacto de las hélices con el
terreno y su desprendimiento.

Fotografia No. 6 - Vista frontal de los restos aeronave HK2494

1.13. Informacién médica y patolégica

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 dindamica de impacto contra el terreno.

1.14. Incendio

Posteriormente al impacto contra el terreno se produjo un incendio sobre la estructura de la
aeronave y vegetacion circundante, que se origind por el combustible existente en los
tanques de combustible de la aeronave al derramarse y entrar en contacto con las partes
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calientes de las plantas motrices. La afectacion por el fuego a la aeronave abarcé un 85%,
principalmente en la cabina de mando y cabina de pasajeros.

Debido a la zona remota en la que se produjo el accidente, las acciones por extinguir el
incendio se vio reducida significativamente. Gran parte del incendio se extinguié por ausencia
de material comburente.

-
{“_"::" a B . Afectacion por el fuego

Imagen No. 4 — Afectacion de la aeronave por el fuego
1.15. Supervivencia

El accidente no permitid la supervivencia. Los 14 ocupantes de la aeronave presentaron
lesiones fatales ocasionados por la dinamica del impacto. La seccién de cabina de mando
sufrié amplia afectacion durante el impacto inicial.

Cuando el ATC al 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 la Fuerza Aérea Colombiana Apiay, Meta, que dispuso de
un helicéptero para la busqueda; de igual manera, el ATC informd de la situacién y solicito
cualquier informacién a las aeronaves civiles que volaban en el area.

La baliza de localizacion de emergencia de la aeronave, ELT, se activé durante el accidente,
y esta condicion facilitd la ubicacion de la aeronave.

Es asi como aproximadamente a las 11:00 HL, una aeronave de Taxi Aéreo ubicd a la
aeronave accidentada y asi lo confirmé al ATC.

1.16. Ensayos e investigaciones

De acuerdo con los establecido en los Reglamentos Aeronauticos Colombianos, la
investigacion requirio el traslado de las plantas motrices y hélices a inspeccion detallada a
un taller especializado en el exterior.

El 20 de octubre de 2020 se efectud inspeccion de las plantas motrices y de las hélices en
sendos talleres de Estados Unidos, autorizados por la NTSB y FAA. La Autoridad de
Investigacion de Accidentes, junto con la FAA, efectud supervision de la inspeccion realizada.
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Dentro de los hallazgos mas importantes resultantes de las inspecciones se encontraron las
siguientes:

Motor No. 1
° El motor izquierdo presentaba marcas de fuga de aceite en su parte posterior.

° El estado de los accesorios del motor izquierdo, afectados por el impacto,
desprendimiento, y fuego post impacto, no permitio realizar pruebas adicionales.

° La condicion interna del motor no revelo fracturas ni desprendimientos de sus partes
dinamicas; asi mismo, se evidenciaba buena lubricacion.

. La linea de lubricacién del sistema de embanderamiento de la hélice del motor
izquierdo fue inspeccionada detalladamente, encontrando una reparacién que no
era autorizada por las practicas estandar establecidas por la casa fabricante del
motor, en un producto aeronautico clase 3 (ferreteria y quincalleria).

. La reparacién efectuada en la linea de lubricacion del motor izquierdo no cumplia
con los requerimientos basicos de reparacién y dadas las condiciones, es posible
que este tipo de reparacién haya ocasionado durante su funcionamiento, el
debilitamiento de la soldadura y el desprendimiento gradual en las juntas; esta
condicibn podria ocasionar una pérdida de aceite en el sistema de
embanderamiento de la hélice, y, por ende, en todo el sistema de lubricacién del
motor, puesto que los dos sistemas se alimentan de la misma fuente de aceite.

. El Taller Aeronautico proporcioné para la investigacién una linea de lubricacién del
sistema de embanderamiento de hélice utilizada en el motor R1830-92, con el fin de
compararla con la que se encontraba instalada en el motor izquierdo de la aeronave
HK2494.

Se encontrd que la linea instalada presentaba a lo largo de su longitud, un diametro
diferente (mas grande) a la linea original. La linea instalada en el avién accidentado
presentaba material de quincalleria no aeronautica, y mostraba, ademas, una
aplicacion incorrecta de soldadura de alta porosidad, que podria ocasionar la
separacion de materiales y la fuga gradual de aceite.
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Fotografia No. 7 - Detalles de la linea de aceite del motor No. 1
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Fotografia No. 8 - Se puede observar que la tuerca puesta en la linea no alcanza a tener el espacio
suficiente como la original para asegurar la manguera.
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Motor No. 2

. La condicion del motor derecho no presenté marcas de fuga de aceite y sus
accesorios se encontraban altamente afectados por el fuego.

° La condicién interna del mismo evidencio buena lubricacién y funcionamiento.

° De acuerdo con la inspeccion post accidente, se determind que no se presenté
malfuncionamiento de sus partes dindmicas o malfuncionamiento de accesorios.

Hélice No. 1

. Presento separacion al motor desde el flanche, con evidente fractura de una de sus
palas. Dos palas se encontraban instaladas en el “hub”.

. La pala faltante absorbié principalmente el impacto inicial contra el terreno
provocandose una deformacion en toda su longitud.

° Las palas evidenciaban una posicién de paso alto, sin perfilamiento.

° No se evidenciaron caracteristicas de rulo en sus puntas; esto indica que no habia
produccién de potencia al momento del accidente.

° Se estim6é que, al momento del accidente, la hélice impacté el terreno con
produccién de bajas RPM.

Hélice No. 2

° Presentd separacion del motor desde el flanche, y mantenia todas sus palas
acopladas al “hub”.

. Las palas exhibian una condiciéon de paso alto, sin signos de perfilamiento.

. No se evidenciaron caracteristicas de rulo en sus puntas; esto indica que no habia
produccién de potencia al momento del accidente.

. Se estim6 que, al momento del accidente, la hélice impacté el terreno con
produccién de bajas RPM.

1.17. Informacién organicay de direccion

La Compafia Latinoamericana de Servicios Aéreo - LASER AEREO S.A.S. es una
organizacion aeronautica en la modalidad de taxi aéreo y transporte de carga que opera
aeronaves tipo Cessna 182P y Douglas DC3. Al momento del accidente tenia un permiso de
operacion vigente.

Contaba con organizacion presidida por una Junta general de socios, de la cual depende el
Gerente General y el comité de Seguridad Operacional. La organizaciéon cuenta con una
Jefatura de Operaciones, una Jefatura de Entrenamiento, un Representante Técnico y un
Gerente de Seguridad Operacional, que depende del Comité de Seguridad operacional.

La compania no contaba con un SMS aprobado y no se pudo establecer la fase de avance
de implementacion. Asi mismo, no tenia un sistema de seguimiento al vuelo de sus
aeronaves para conocer sus ubicaciones en tiempo real.
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El operador regia la operacién con un Manual General de Operaciones (MGO) y un Manual
General de Mantenimiento, aprobados por la Autoridad Aeronautica.

La compania notifico el evento a la Autoridad Aeronautica a través de los Inspectores de
seguridad, POl y PMI.

1.18. Informacion adicional
1.18.1. Sistema de embanderamiento de la hélice

En el equipo DC3, cada hélice cuenta con un sistema de embanderamiento hidraulico que
utiliza la presién del subsistema de presion aceite del motor, para permitir que las palas
alcancen una posicion de 88° con la direccién del viento relativo, proporcionando un efecto
para reducir la resistencia aerodinamica considerablemente.

El hecho de utilizar la misma presion del subsistema de presion de aceite del motor para el
embanderamiento hace que cualquier fuga en las lineas del sistema de embanderamiento,
provoque la pérdida total de presion de aceite en todo el sistema afectando, inclusive, la
lubricacién de todo el motor.

Este sistema permite también, que una vez embanderadas, las palas vuelvan a tener
incidencia de paso alto, en caso de que el motor deba ser reencendido, después que se haya
apagado en vuelo.

El sistema estda compuesto por una bomba de aceite de engranajes, que es accionada
eléctricamente desde la cabina, presionando momentaneamente un interruptor de
embanderamiento ubicado en el panel superior, o panel de sobre cabeza. Esta accién activa
el motor eléctrico de la bomba, permitiendo el flujo de aceite de todo el sistema para el
embanderamiento de las hélices.

El suministro de aceite de la bomba es obtenido del reservorio principal de aceite del motor,
gue es alimentado con alta presién, permitiendo que actue el mecanismo para el cambio de
angulo de la pala de la hélice a través de un engranaje conico, que permite el giro de las
palas hasta un angulo de 88°.

Cuando el pistén alcanza su maxima posicion, la presiébn de aceite aumenta, y
aproximadamente a 600 psi, se interrumpe la presion en la linea de aceite y se debe liberar
el interruptor en cabina.

Si no se alcanza la presién de actuaciéon que es de 600 psi, la bomba continda funcionando
hasta que falla por el aumento de la temperatura interna de la misma ocasionando dafos en
sus componentes internos. No existe una bomba de respaldo para el sistema en caso de
falla.

De acuerdo con la informacion del manual de fabricante del motor, el embanderamiento de
la hélice toma aproximadamente cuatro (4) segundos en completar el ciclo de
funcionamiento.

Una falla en la bomba de embanderamiento, antes de que se logre el angulo completo de
perfilamiento de las palas, da como resultado que las palas de la hélice se muevan hacia un
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paso alto debido a la fuerza centrifuga. Es necesaria presion de aceite para que las palas se
muevan a la posicién de perfilamiento.

No existen indicaciones visuales o alertas en cabina para advertir a la tripulaciéon de vuelo
sobre el funcionamiento de la bomba de embanderamiento de las hélices.

El monitoreo visual del cambio de paso de perfilamiento de la hélice desde cabina y la
posicién del interruptor, son los Unicos procedimientos para garantizar la operatividad del
sistema.

Presion de aceite del motor

Imagen No. 5 — Diagrama de fuerzas en el sistema de paso de hélice motor

Interruptor de

Interruptor de

Imagen No. 6 — Diagrama de sistema tipico de sistema de embanderamiento de la hélice
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2. ANALISIS

2.1. Procedimientos operacionales

La tripulacion estaba certificada y calificada para el vuelo de acuerdo con las regulaciones
existentes. Contaban con sus licencias, certificados médicos y chequeos de vuelo vigentes.

La fatiga no se considerd un factor contribuyente en este suceso. Por lo tanto, el analisis se
centro en los aspectos mecanicos de la falla del motor, las practicas operativas de la
compania, el sistema de gestidén de seguridad, la cultura de seguridad y la supervision por
parte del explotador

La aeronave se encontraba operando de acuerdo con las regulaciones existentes y los
procedimientos aprobados por la Autoridad Aeronautica.

Es claro ante las evidencias disponibles que, en vuelo, se presenté una condicion anormal
de los parametros del motor No. 1, que, a la luz de las evidencias, pudo relacionarse con una
indicacion de pérdida de presion de aceite.

Ante esta situacién, es probable que el Piloto haya decido apagar el motor No. 1 para evitar
cualquier incremento de temperatura interna, y dafio agravado del motor en sus componentes
dinamicos.

El procedimiento de apagada del motor tiene como paso siguiente, el embanderamiento de
la hélice para evitar la resistencia parasita que ella genera; y alli entra en funcionamiento el
sistema de embanderamiento de la hélice.

Embanderar la hélice de un motor inoperativo es fundamental para el rendimiento de una
aeronave multimotores, ya que una hélice embanderada reduce la resistencia parasita, al
moverse sus palas a un angulo paralelo al viento relativo y a la trayectoria de la aeronave.

Una hélice sin embanderar inducira una alta penalizacion de resistencia parasita en el
rendimiento de la aeronave.

En efecto, por lo que se conoce del llamado inicial del Piloto, la tripulacién del HK2494 debid
operar el sistema de embanderamiento, pero este no funciond: la hélice siguié girando y
generando resistencia parasita que hizo imposible mantener la velocidad, obligando a la
tripulacién a iniciar un descenso continuado con el fin de mantener una velocidad minima de
90 nudos y el control del avion.

Aunque la tripulacion activé el mecanismo de embanderamiento de la hélice izquierda, ésta
nunca alcanzé una condicion de perfilamiento completa debido a la falla en el sistema, ya
que no existia presion en el sistema por las condiciones de fuga de aceite.

Se debe tener en cuenta que el sistema de embanderamiento de la hélice utiliza el mismo
aceite que utiliza el sistema de lubricacién; por lo tanto, al perderse la presion de aceite en
el sistema, queda inoperativo el funcionamiento de embanderamiento de la hélice.

La situacion critica presentada en vuelo y experimentada por la tripulacion debié aumentar
considerablemente las cargas de trabajo en cabina; la imposibilidad de perfilamiento de la
hélice del motor No. 1 (inoperativo), hizo que el control de la guifiada de la aeronave y la
administracion de la potencia en el motor derecho No. 2 (operativo) fueran criticas para el
control de la aeronave. Es sin duda, una falla bastante critica y dificil de solventar bajo las
condiciones dadas.
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Descuidar cualquier parametro de altitud, velocidad, potencia y control direccional resultara
en una pérdida de control en vuelo.

Tal como fue comprobado con el analisis de las trazas de radar, después de ocurrida la falla
se presentaron variaciones significativas de la guihada acompafadas de una reduccién
continua de la altitud. En efecto, el Piloto priorizé la busqueda de una pista apropiada, aunque
la aeronave sobrevolaba un area en donde la existencia de aerédromos era limitada.

El ATC a requerimiento del Piloto, lo orienté al Piloto hacia la pista mas cercana; esta
seleccion, sin embargo, debid ser conocida por la tripulacion antes de iniciar el vuelo, como
el resultado de una gestion de riesgo que debi6 adelantara el operador en el planeamiento y
desarrollo de sus operaciones.

Una oportuna y adecuada gestion de riesgos contemplaria que, en situaciones de
emergencia, se disponga de aerédromos apropiados, para facilitar la toma de decisiones de
las tripulaciones en diferentes fases de vuelo.

Después de un descenso continuado, cuando ya se habian perdido el contacto Radar y las
comunicaciones (por alcance y baja altitud), la aeronave impacté el terreno en una actitud
clara de pérdida de control en vuelo, pues la dinamica de impacto mostraba un guifio
considerable por la izquierda.

Esta evidencia es consistente con la pérdida de control, como consecuencia de volar la
aeronave con una velocidad muy baja (cercana o por debajo de la Vuca) y unas RPM altas
en el motor derecho (operativo) en un intento de la tripulacién de alcanzar la trayectoria hacia
la pista seleccionada.

Adicionalmente, no se habia efectuado ninguna evaluacién del riesgo en caso de falla del
motor durante el vuelo, con el fin de que las tripulaciones pudieran orientar los briefings para
proceder a los aeropuertos o pistas de emergencia en ruta; o considerar el regreso al
aerdodromo de salida. Es muy poco probable que las acciones a seguir en caso de estas
condiciones inseguras hayan sido informadas a través del SMS de la compafiia, o abordadas
por la tripulacién.

2.2, Falla del sistema de embanderamiento

Los hallazgos resultantes de la inspeccidon en el sitio del accidente y de la inspeccién del
motor izquierdo en taller especializado, fueron determinantes para concluir que en este
evento se presentd una fuga de aceite durante el vuelo.

Tal como se ha expuesto, en el motor del tipo de aeronave accidentada, el sistema de
embanderamiento de la hélice utiliza el mismo aceite del reservorio del motor; una fuga de
aceite en el sistema provocaria la pérdida de presién de aceite, la deficiente lubricacion en
el motor y la inoperatividad del sistema de perfilamiento de la hélice.

La activacion del sistema de embanderamiento en cabina hace que el motor de la bomba
funcione hasta que se desarrolle suficiente presiéon de aceite (600 psi), para el perfilamiento
completo. Al activar la tripulacion el sistema, se generé suficiente presion, y, por consiguiente,
una causa mas para la pérdida de aceite, hasta imposibilitar el funcionamiento del sistema 'y
el perfilamiento de la hélice.

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

Version: 03

Fecha: 16/08/2017



Accidente HK2494

Dentro del examen exhaustivo de la investigacion para determinar el origen de fuga de aceite,
no se encontrd una fuente definida del mismo, ni el malfuncionamiento de un componente
que haya causado la pérdida de presion de aceite.

El seguimiento en la inspeccion de los componentes que hacen parte del sistema de
embanderamiento reveld un hallazgo en la linea de aceite, en el que se comprobé el uso de
practicas no estandar de mantenimiento. Teniendo en cuenta la presidon que maneja el
sistema, dichas practicas podrian haber originado un malfuncionamiento en las juntas
soldadas que con el tiempo, podrian haber generado fugas progresivas de menor proporcion,
o inclusive, fugas subitas de aceite.

Una fuga progresiva podria haberse notado durante los servicios de mantenimiento por la
pérdida de aceite y marcas de aceite en el motor; sin embargo, la situacién mas probable,
por las evidencias encontradas, es que la falla en el sistema se presenté de manera subita,
generando una pérdida agravada de presion de aceite.

Se evidenci6 una practica de mantenimiento no estandarizada, precisamente en un tramo de
toda la linea de presion de aceite del sistema de embanderamiento; pero no se pudo
determinar la condicién de otro tramo de longitud de la linea del sistema.

En todo caso, no se logré determinar con certeza la ubicacién en la cual se presentd la
pérdida de presion de aceite.

2.3. Factores de mantenimiento

El mantenimiento es esencial para mantener las condiciones de aeronavegabilidad de una
aeronave. Esta condiciéon va directamente relacionada con las disposiciones que establezca
el fabricante de la aeronave y sus componentes.

La investigacion encontrd discrepancias en la confirmacion de la realizacion del servicio de
50 horas, fase A, que debia cumplirse de acuerdo con el programa de mantenimiento de la
aeronave, ya que no existian soportes documentales o registros de mantenimiento vaidos
que soportaran que se hubiera cumplido esa inspeccioén.

Esta condicion resalta la falencia en el control de la documentacion de mantenimiento en la
organizacién y crea incertidumbre sobre la condicion real de aeronavegabilidad de la
aeronave.

Mantener deficiencias en el control, supervision y gestion de la aeronavegabilidad, hace que
las actuaciones generales en el entorno del mantenimiento no tengan un complemento de
control de calidad eficiente, y, por el contrario, se generen desviaciones técnicas, que, en su
constante aplicacion, se convierten en desviaciones normalizadas.

Las practicas estandar inadecuadas en el mantenimiento son desviaciones normalizadas que
desafortunadamente continian vigentes en la aviacion, y son claramente aspectos que
deben fortalecerse principalmente en las politicas de las compafiias, y en la gestién SMS.

La investigacion encontrd particularmente que se efectud una reparacion en la linea de aceite
del sistema de perfilamiento de la hélice, con practicas no aprobadas, evidentes en el
debilitamiento de la soldadura, el desprendimiento gradual en las juntas, y la presencia de
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longitudes de diametro diferentes a lo largo de la linea; fueron factores que debieron preverse
de existir un eficiente control de calidad en la compaiiia y en un servicio rutinario.

Estas practicas deficientes de mantenimiento continuaron en la organizacién vy
particularmente se materializaron en un peligro en el cual se produjo el malfuncionamiento
de un sistema en la operacién que pudo probablemente ocurrir en otra parte del sistema,
que, para la presente investigacion, no logré identificarse.

24. Gestion del SMS de la compaiiia

Con respecto a la organizaciéon y el SMS, se determind que la cultura organizacional en la
empresa no apoyaba un sistema que requeria que la organizacién hacia un papel proactivo
en la identificacion de peligros y la reduccién de riesgos. El operador no contaba con un SMS
aprobado, y no se evidencié un plan de implementacion.

El panorama general que surgi6 de esta investigacién es el de una organizacién que cumplia
con los requisitos basicos de las regulaciones, auto presionada inherentemente por cumplir
la programacion.

En los vuelos que efectud la aeronave solo el dia del accidente, se presentaron contingencias
de todo ambito, como factores meteoroldgicos, factores de logistica y factores operacionales,
que la tripulacion debio enfrentar.

El operador no ejercia una supervisidon activa de los vuelos. Por ejemplo, con el
desconocimiento o la aprobacion tacita del operador, la tripulacidén varié el planeamiento
inicial y permitié el abordaje de personal en las escalas no planeadas inicialmente (Miraflores
y San José), variando las condiciones de rendimiento de la aeronave, que a la luz de la
investigacion no fueron factor causal del accidente, pero que, si ponen en evidencia una falla
en el control y planeamiento de las operaciones, dejandolas a libre albedrio del Piloto, sin
mantener una constante coordinacion con la compaiia.

Es poco probable que un SMS introducido en una cultura motivada simplemente para cumplir
con las regulaciones sea efectivo. La ausencia de un SMS en el operador no permitié
identificar y corregir las practicas de operacion inseguras en la supervision de operaciones,
en el mantenimiento y en toda la organizacion.

Si las empresas no se adhieren a los procedimientos establecidos en su manual de
operaciones, existe el riesgo de que no se pueda garantizar la seguridad del vuelo.

Si la empresa no adopta un enfoque equilibrado que combine inspecciones para el
cumplimiento de las auditorias de los procesos de gestion de seguridad, es posible que no
se identifiquen practicas de operacion inseguras, lo que aumenta el riesgo de accidentes.

2.5. Factor Humano

Lamentablemente, muchos incidentes y accidentes provienen muy posiblemente de
decisiones erréneas, y, en multiples casos, son fruto de una inadecuada conciencia sobre
una situacion concreta. Adentrar en una conciencia situacional completa, precisa y
actualizada es algo esencial para aquellos que son responsables de asumir el control de
circunstancias complejas altamente dinamicas y de gran riesgo, como es el caso de los
pilotos.
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La percepcion es el cimiento en el que se sustenta el proceso de la informacion, al pasar a
formar parte de una actividad mental. Pero la percepcion es subjetiva, varia segun individuos
y momentos; es selectiva, no se puede percibir todo al mismo tiempo y selecciona su campo
perceptual en funcion de lo que quiere percibir; y es temporal, porque es un fenédmeno a corto
plazo en funcidon de incorporacion de mas informacién o de variacién de necesidades y
motivaciones.

La tripulacién de un vuelo tiene que realizar multiples tareas, que comienzan desde la
planificacion del vuelo y solamente terminan hasta después del aterrizaje. Esta carga de
trabajo es compartida normalmente entre el piloto al mando y el primer oficial. O entre un
piloto que vuela (PF) y un piloto que supervisa (PNF).

En el vuelo del HK2494, |as cargas de trabajo del equipo variaron durante el vuelo, de menor
a mayor proporcion, y, en algunos casos, esta carga se vio aumentada por las condiciones
meteorologicas desfavorables y, luego, por el mal funcionamiento de la aeronave que se
transformo en una emergencia.

En los momentos de alta carga de trabajo, la tripulacién es vulnerable al error si su estrategia
de distribucién de la carga no es la adecuada. La sobrecarga puede surgir en algunos casos
en el contexto de una cabina no armonizada adecuadamente.

El numero de horas de vuelo y los afos de experiencia de vuelo de la tripulacion, se
consideran como indicadores suficientes en un piloto de nivel de experiencia. Ahora se sabe
que la experiencia de volar, por si sola, puede no ser suficiente para definir a una persona
como un piloto experto.

La toma de decisiones humana es un proceso complejo que depende fuertemente del
entorno en el que se debe tomar la decision. Todos toman decisiones diariamente. Aunque
no hay una forma segura de entrenar a alguien para tomar la mejor decisién, hay métodos
que lo pueden mejorar, ayudando a los pilotos a comprender los procesos subyacentes para
una efectiva toma de decisiones.

El buen juicio del piloto requiere la capacidad y la motivacion para:

. Descubrir y establecer la relevancia de toda la informaciéon disponible en el
momento, relativa a problemas presentados en el vuelo.

. Diagnosticar problemas

. Especificar los cursos alternativos de accion

. Evaluar el riesgo asociado a cada alternativa

o Elegir y ejecutar un curso de accién adecuado en el tiempo disponible.

Dado que la aviacién es una tarea compleja, critica para la seguridad, las decisiones tomadas
durante el vuelo pueden tener graves consecuencias tanto para la vida de personas, la
seguridad operacional y econdémicas. Por lo tanto, el entrenamiento sobre la toma de
decisiones es importante para la seguridad del vuelo.

La tripulaciéon del HK2494, de acuerdo con su experiencia y las frecuentes fallas mecanicas
de este tipo de aeronaves, gener6 una complacencia en la relacién “maquina - hombre”; esto
los condujo a tomar decisiones tardias, cuando ya no era posible mantener una altura segura
con una velocidad constante hacia el aeropuerto de destino, pensando que tal vez podrian
llegar y solucionar el problema mecanico ya que “siempre pasa lo mismo.”
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No se tomo la decisidon de proceder a una pista alterna o regresar al aeropuerto de salida, o
seleccionar un campo para sortear la emergencia de manera segura y rapida.

Las cargas de trabajo en la cabina al no lograr el embanderamiento de la hélice, llevé a la
pérdida de control sin lograr encontrar un lugar adecuado para realizar la emergencia.

2.6. Secuencia de eventos

Se identificaron en la investigacion varios factores desencadenantes que conllevaron a la
pérdida de control en vuelo (LOC-I) de la aeronave HK2494. La primera condicion se dio por
la falla en el sistema de lubricacion del motor No. 1 en la que se perdio presion de aceite y la
afectacion en todo el sistema. A esta condicién se suman los hallazgos de condiciones
latentes que denotaron una practica de mantenimiento no estandarizada, que contribuye a
materializar el evento.

La segunda condicién eventual ocurrié cuando la tripulaciéon noté un comportamiento anormal
del motor No. 1, que probablemente estuvo relacionada en los indicaciones fluctuantes en
las lecturas de presidn y temperatura de aceite en la cabina; quiza en este punto, la tripulacion
pudo visualizar la fuga de aceite sobre la piel del plano izquierdo, o en cercanias del motor.

Ante esta condicidn, la tripulacion decidié apagar el motor No. 1, y seguido a ello, deberia
efectuarse el perfilamiento de la hélice para evitar la resistencia aerodinamica que generaba.
En este evento, al operar el sistema de perfilamiento, los resultados fueron infructuosos
debido a que la pérdida de presion de aceite afecto todo el sistema, incluyendo el sistema de
embanderamiento de la hélice. Esta falla provocd una condicién bastante comprometedora
para la tripulacion, al tener que continuar el vuelo luchando para contrarrestar la resistencia
y mantener la produccién de potencia adecuada en el motor No. 2.

El vuelo continué bajo condiciones agravadas, en las que se presentd una pérdida constante
de altitud, con una velocidad marginal; en el intento de la tripulacién de mantener la relacién
adecuada de potencia — resistencia, mientras maniobraba para ubicar la pista con una
velocidad cercana o inferior a la Vuce, se perdio el control de la aeronave, ocasionandose el
accidente.
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Imagen No. 7 — Diagrama general de eventos - Accidente HK2494
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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 sefalar 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
3.1.1. Generales

La aeronave vy tripulacion al mando disponian de la documentacién técnica y operativa
vigente a las regulaciones aeronduticas.

No se evidenciaron condiciones de fatiga en la tripulacion que fueran contribuyentes a la
ocurrencia del accidente.

La aeronave DC-3, Matricula HK2494, inicié un vuelo entre Taraira y Villavicencio con tres
(3) tripulantes y ocho (8) pasajeros.

En ruta se encontraron condiciones meteoroldgicas adversas, y la tripulacion tomo la decision
de dirigirse a Miraflores.

En Miraflores, abordaron dos (2) pasajeros mas, y la tripulacion reprogramo el vuelo hacia
San José del Guaviare para reabastecerse de combustible antes de continuar su vuelo hacia
Villavicencio.

En San José del Guaviare, poco antes de iniciarse el vuelo, otro pasajero abordé la aeronave
completando un total de once (11) pasajeros, tres (3) tripulantes y 1.160 kg de carga.

La aeronave despegd hacia Villavicencio a las 09:55 HL y continué ascenso hasta 8.500 pies
sin novedad.

Se presentd una condiciéon anormal de funcionamiento en los parametros del motor No. 1,
que, a la luz de las evidencias, pudo relacionarse con una indicacion de pérdida de presion
de aceite.

A las 10:15 HL, cuando la aeronave se encontraba a 8.100 pies, el Piloto al mando reportd
tener problemas con el motor izquierdo relacionado y la imposibilidad de perfilar la hélice.

Es probable que la tripulacién haya activado el mecanismo de embanderamiento de la hélice
izquierda, y nunca se alcanzé una condicion de perfilamiento completa probablemente a la
pérdida de presion de aceite en el sistema.
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A requerimiento de la tripulacién, el ATC dio informacion sobre la ubicacion de varios
aerodromos y la tripulacién opt6é por proceder al aerédromo La Rinconada, ubicado en
jurisdiccién del Municipio de San Martin (Meta, Colombia).

El ATC dio supervision constante y siempre mantuvo comunicacion con la tripulacion hasta
la pérdida de comunicaciones.

A las 10:31 HL se perdio la sefal Radar de la aeronave, cuando se encontraba a 2.100 pies,
con 134 nudos y a 6.96 NM de la Pista La Rinconada,

La Tripulacién mantuvo contacto de radio con el ATC por aproximadamente dos (2) minutos
mas. En el ultimo llamado informaron que tenian una pista a la vista, sin mas informacion.

Se presentdé una combinacion de resistencia aerodinamica por la imposibilidad de
perfilamiento de la hélice, y las condiciones de peso y velocidad condujeron a una pérdida
de control en vuelo y colision de la aeronave cerca de la pista.

La aeronave impacté el terreno con caracteristicas de pérdida de control en vuelo.

La aeronave se encontré accidentada en el sitio conocido como finca La Bendicion, del
Municipio de San Martin (Meta, Colombia) totalmente destruida por fuego post-impacto y sus
catorce (14) ocupantes lesionados mortalmente.

Las condiciones meteorolégicas en el sitio del accidente eran adecuadas y no tuvieron
injerencia en el accidente.

Como consecuencia de la colision contra el terreno, y el fuego post-impacto, la aeronave
quedd totalmente destruida con una afectacion del 85% de toda la estructura.

La aeronave se encontrd con una configuracion “limpia”, con el tren de aterrizaje retraido y
sin extension de flaps. Se verifico la integridad y funcionamiento del sistema de controles de
vuelo y no se encontraron anomalias en su operacion.

El plano izquierdo resulté dafiado sustancialmente durante la dindamica del impacto y exhibia
salpicaduras de aceite en el extradds y en el borde de ataque.

No se logré determinar el origen de la fuga de aceite en el Motor No. 1.
3.1.2. Aeronave

No hubo anotaciones relevantes previas al vuelo que relacionaran el malfuncionamiento de
la plantas motrices o hélices.

No obstante, en el mantenimiento de la linea de presion de embanderamiento de hélice del
motor No. 1 se habian utilizado practicas no estandar inadecuadas.

La linea de presion de embanderamiento de la hélice tenia reparaciones hechas con
soldadura en su longitud y presentaba variaciones en su diametro; presentaba material de
quincalleria no aeronautica, y la aplicacién incorrecta de soldadura de alta porosidad que
podria ocasionar la separacion de materiales y fuga gradual de aceite.

No se pudo determinar si realmente se cumplié con el servicio de 50 horas fase A segun el
programa de mantenimiento de la empresa, ya que en el libro de vuelo no existen registros
de ese servicio.
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No existio evidencia de un documento de peso y balance realizado para los vuelos que
efectud el avién desde Taraira. El unico registro de peso y balance se registré en la ciudad
de Villavicencio por parte del despachador de la compaiia, y el mismo no incluia datos
precisos de carga ni pasajeros.

La aeronave se encontraba probablemente operando dentro de la envolvente de peso y
balance de acuerdo con el Manual de Operacion de la aeronave.

No se completd un célculo exacto del peso de despegue y balance antes de la salida, lo que
resulté en un peso de la aeronave desconocido.

En vuelo se presentd probablemente una indicacion de baja presion y alta temperatura por
una fuga de aceite cuyo origen no pudo ser determinado.

La tripulacion apagoé el motor, y al intentar perfilar la hélice la presién de aceite se escapé
por la linea de presion del sistema de embanderamiento, impidiendo que la hélice
embanderara.

Las hélices presentaban una condicion de paso alto, sin signos de embanderamiento. Asi
mismo, evidenciaron bajas RPM al momento del accidente.

3.1.3. Trazas Radar

Fueron obtenidas en la investigacion 70 imagenes de trazas RADAR que permitieron conocer
la trayectoria de vuelo desde el reporte de la emergencia hasta la pérdida de traza RADAR
a 6.96NM de la Pista La Rinconada.

La derrota de la aeronave durante el tiempo de vuelo se mantuvo variable con fuertes
cambios en el rumbo de derecha a izquierda.

La velocidad se mantuvo constante en un promedio de 85 nudos, sin embargo, la altitud la
cual alcanzé los 8.500 pies se redujo continuamente hasta el momento en que se produjo el
accidente.

3.1.4. Organizacion

La companiia no contaba con un SMS aprobado y no se pudo establecer la fase de avance
de su implementacién. Tampoco contaba con un sistema de seguimiento al vuelo de sus
aeronaves para conocer sus ubicaciones en tiempo real y brindar asesoria a la tripulacion en
caso necesario.

Las actividades de vigilancia al operador no identificaron las practicas estandar no
autorizadas. En consecuencia, estas practicas inseguras persistieron.

La ausencia de un SMS en el operador no permitié identificar y corregir las practicas de
operacién inseguras en la supervisién de operaciones, en el mantenimiento y en toda la
organizacion.

3.2. Causa(s) probable(s)

La investigacion determiné que el accidente se produjo por las siguientes causas probables:
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e Pérdida de control en vuelo como consecuencia de la disminucion de la velocidad
minima de control en vuelo y la resistencia al avance, generadas por la imposibilidad de
efectuar el embanderamiento de la hélice del motor No. 1 ante la falla del motor.

¢ Mal funcionamiento del sistema de lubricacion del motor No. 1, evidente en la abundante
fuga de aceite de la planta motriz, en vuelo, y en el gobernador de la hélice izquierda;
aunque se encontraron discrepancias en el mantenimiento de la linea de presion de
embanderamiento de hélice, no se logré determinar el origen de la fuga de aceite.

e Debilidades de los procedimientos operacionales del Explotador de la aeronave, al
carecer de un estandar que facilitara la toma de decisiones de una tripulacion para actuar
en caso de fallas criticas, en asuntos tales como realizar un aterrizaje de emergencia en
campo no preparado o la seleccion de un aerédromo alterno.

3.3. Factores Contribuyentes

o Deficiencias en las practicas estandar de mantenimiento durante las reparaciones
efectuadas en la linea de presion de aceite de embanderamiento de la hélice del motor
No. 1.

¢ Incumplimiento de un programa de mantenimiento efectivo y confiable, que no verificé
las condiciones de operacion de los componentes de la aeronave; no se pudo determinar
el cumplimiento del ultimo servicio de 50 horas, Fase A, al motor numero 1 segun el
programa de mantenimiento de la empresa, ya que en el Libro de Vuelo no existen
registros de ese servicio.

o Ineficiente sistema de gestion de seguridad del Explotador al no detectar errores en los
procesos de mantenimiento y en la conduccion y control de las operaciones.

3.4. Taxonomia OACI

SCF-PP: Falla/Malfuncionamiento de Sistema/Componente motor.
LOC-I: Pérdida de Control en Vuelo.
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4. RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD OPERACIONAL

Durante el avance de la investigacion, se emiten las siguientes recomendaciones tendientes
a fortalecer la seguridad operacional en el operador y la Autoridad de Aviacion Civil (UAEAC):

A LA COMPANIA LASER AEREO S.A.S.
REC. 01-201910-1

Efectuar una reorganizacion estructural de la seguridad operacional de la empresa, utilizando
como herramienta el Sistema de Gestion de Seguridad Operacional, comprometiendo al
Ejecutivo Responsable, al personal directivo, técnico, operativo y administrativo, en la
identificacion de peligros, la cultura del reporte, la gestion del riesgo y la interaccion entre los
procesos de operaciones y de mantenimiento con el SMS.

REC. 02-201910-1

Establecer procedimientos en el area de Despacho y de Operaciones para garantizar un
planeamiento adecuado y un seguimiento de los vuelos, incluyendo aspectos claves tales
como “el punto de no retorno”, la seleccién de aerdédromos de emergencia en ruta y la
aplicacion de los procedimientos establecidos, por ejemplo, en caso de falla de motor y falla
del embanderamiento, con el fin de gestionar adecuadamente los riesgos y anticiparse a
emergencias o situaciones anormales que se pueden presentar en vuelo.

REC. 03-201910-1

Cumplir con el programa de mantenimiento especifico establecido por el fabricante para las
aeronaves Yy las plantas motrices y analizar, adicionalmente, la conveniencia de reducir los
tiempos (horas) entre inspecciones de algunos componentes, cuando estadisticamente
presentan fallas recurrentes, teniendo en cuenta, ademas, las condiciones propias de
operacién y la edad de las aeronaves y de sus componentes.

REC. 04-201910-1

Establecer politicas mas estrictas en el Manual General de Mantenimiento en la supervision
y control de calidad de los trabajos de mantenimiento efectuados a los motores y a sus
accesorios, garantizando el uso de correctas practicas estandar en las reparaciones y en los
cambios de componentes.

REC. 05-201910-1

Establecer un mecanismo de control y verificacion proactivo para el planeamiento de los
vuelos en el que se obtenga informacién veridica y completa de los pasajeros y la carga
transportada en las operaciones, con el fin de garantizar condiciones seguras de rendimiento
de la aeronave.
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A LA AERONAUTICA CIVIL DE COLOMBIA
REC. 06-201910-1

A través de la Secretaria de Seguridad Operacional y de la Aviacion Civil, enfatizar, exigir y
vigilar que los explotadores aéreos que operan equipos bimotores con motores radiales
provean a las tripulaciones con una completa capacitacion tedérica y practica (ésta siempre
dentro de los margenes de seguridad), de los procedimientos en caso de falla de un motor.

Entre otras acciones los operadores deben incluir en todos los cursos de tierra iniciales,
recurrentes, de repaso, de recobre de autonomia, de instructor u otros, amplia instruccion
tedrica sobre el comportamiento aerodinamico del avién con un solo motor operativo, los
factores que se afectan al volar en esa condicién, las precauciones, limitaciones, técnicas de
vuelo y los procedimientos especificos de la aeronave que le permitan aterrizar de manera
segura en esa configuracion.

REC. 07-201910-1

A través de la Secretaria de Seguridad Operacional y de la Aviacion Civil verificar los
Sistemas de Gestién de la Seguridad Operacional (SMS), de los explotadores que tienen el
Sistema aceptado, en aspectos tales como la cultura del reporte, la gestién de riesgos y la
interaccion entre las areas de mantenimiento y de operaciones con la de seguridad
operacional.

REC. 08-201910-1

A través de la Secretaria de Seguridad Operacional y de la Aviacién Civil, dar a conocer el
presente Informe de Investigacion a los Operadores de Aviacion Comercial no Regular, para
que apliquen las recomendaciones, segun sea pertinente, y se tenga en cuenta el Informe
para mejorar los Sistemas de Gestidén de Seguridad Operacional.
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