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ADVERTENCIA

El presente Informe Final refleja el resultado de la investigacidon 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 repeticién 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 proposito de esta actividad no es determinar culpa o

responsabilidad”.

Por lo tanto, ningun contenido de este Informe Final, tienen el propdsito de sefalar culpa o

responsabilidad.

Consecuentemente, el uso que se haga de este Informe Final para cualquier propdésito
distinto al de la prevencién de futuros accidentes e incidentes aéreaos, 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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SIGLAS

ATC Control de Transito Aéreo

ft Pies

GRIAA Grupo de Investigacion de Accidentes
HL Hora Local

h Horas

KT Nudos

Ib Libras

LH Izquierdo

m metros

NTSB National Transportation Safety Board
PBMO Peso Bruto Maximo Operativo

PCA Piloto Comercial de Avion

RAC Reglamentos Aeronauticos de Colombia
RH Derecho

SKGY Aerddromo Flaminio Suarez Camacho - Guaymaral
TSN: Tiempo desde nuevo

TSO: Tiempo desde Reparacion General
uTC Tiempo Coordinado Universal

VFR Reglas de Vuelo Visual

VMC Visual Meteorological Conditions
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SINOPSIS

Aeronave: Piper PA-31

Fechay hora del Accidente: 12 de febrero de 2020, 15:44 HL (20:44 UTC)

Lugar del Accidente: Vereda Machuma, Guaymaral, Bogota,
Departamento de Cundinamarca, Colombia

Coordenadas: N 04°49'08.7" — W 74°04'41.6"

Tipo de Operacién: Transporte Aéreo no Regular de Pasajeros.

Explotador: Aero Taxi Guaymaral ATG S.A.S.

Personas a bordo: 02 Tripulantes, 02 pasajeros

RESUMEN

Después de efectuar el despegue por la pista 11 del aeropuerto Guaymaral (SKGY), durante
el viraje izquierda, la tripulacién de la aeronave Piper 31 solicito al ATC el regreso
nuevamente a SKGY sin suministrar mas detalles. El ATC dio instrucciones para proceder
trafico izquierdo a la pista 11 y en al tramo basico — final, la aeronave perdié el control y
colisiono contra el terreno a 0.44NM de la cabecera 11.

En el accidente la aeronave sufrid6 destruccién por fuego post-impacto y sus cuatro (04)
ocupantes resultaron lesionados mortalmente.

Se produjo incendio post impacto que consumio el 90% de la estructura de la aeronave. El
accidente ocurrié con luz de dia y condiciones VMC.

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

e Pérdida de control en vuelo como consecuencia de la disminucion de la velocidad
minima de control y la resistencia al avance, generadas por la falla del motor derecho
No.2.

e Mal funcionamiento del sistema de lubricacion del motor No. 2, evidente en la
abundante fuga de aceite de la planta motriz, en vuelo. Se encontré una fractura de
aproximadamente 11.5 mm, en uno de los costados de cilindro No.2 a la altura de las
valvulas de admision, la que posiblemente genero la fuga de aceite.

e Debilidades de los procedimientos operacionales de la tripulacion al configurar el
avién para aterrizar sin tener la pista segura, llevando a una velocidad de perdida.

Las deficiencias en las practicas estandar de entrenamiento, donde se deben realizar los
procedimientos de falla de motor, teniendo en cuenta las recomendaciones del fabricante
fueron factores contribuyentes al accidente.
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1. INFORMACION FACTUAL

1.1 Resefna del vuelo

El 12 de febrero de 2020, la aeronave PA-31, matricula HK4686, operada por la compafia
Aero Taxi Guaymaral S.A.S, de Transporte Aéreo No Regular de pasajeros fue programada
para efectuar un vuelo entre el aerédromo de Guaymaral (OACI: SKGY) ubicado al norte de
la ciudad de Bogot4, y el aerédromo de Villa Garzon (OACI: SKVG), en el departamento de
Putumayo.

La tripulacion fue notificada del vuelo el dia anterior, con el fin de transportar dos (2) pasajeros
(técnicos de otro operador aéreo), los cuales llevarian consigo herramienta, no determinada
aun, para la realizacion de trabajos de mantenimiento de un helicoptero que se encontraba
ubicado en la plataforma del aer6dromo de Villa Garzén, Putumayo.

A las 14:37 HL el avion fue abastecido con 145 gal de combustible, para completar un peso
total del combustible de 1,272 Ib?.

El operador presenté el Plan de Vuelo via electronica hacia SKVG bajo reglas de vuelo visual
(VFR), con ruta Guaymaral — Bojacé — Girardot — Natagaima — Neiva — Villa Garzon, con un
tiempo estimado en ruta de 02:00 horas, autonomia de vuelo de 04:00 horas, altitud de
10,500 pies, 130 TAS, y una hora estimada de salida a las 15:00 HL.

La oficina de Despacho alisté la aeronave y elaboré el formato de peso y balance. La
tripulacion posteriormente realiz6 los chequeos de pre vuelo y abordaron los dos (2)
pasajeros y su carga.

A las 15:20 HL, la tripulacién realiz6 el primer llamado al ATC SKGY, que le suministré
instrucciones para el rodaje a la pista 11.

La aeronave rodo en condiciones normales, y a las 15:40 HL efectué el despegue.

De acuerdo con la informacion proporcionada por el operador, posteriormente al despegue,
la tripulacion se comunico con el Despacho, via teléfono celular, y solicité que nuevamente
se preparara el vuelo ya que sus intenciones eran regresar a la plataforma de la empresa,
sin dar mayores detalles.

De igual manera, la tripulacién efectué las siguientes llamadas al ATC:
HK4686 al ATC: “...Solicitamos regresar al aeropuerto a plataforma de la compaifiia...”.
El ATC pregunt6 si tenian alguna novedad y la tripulacién informé:

HK4686 al ATC: “...Debemos regresar por una papeleria... debemos hacer nuevamente
Plan de Vuelo?...”.

ElI ATC informé que si deberian realizar un Plan de Vuelo nuevo y seguido a ello, les autorizé
efectuar tréfico visual izquierdo para la pista 11.

1 Manifiesto de Peso y Balance No. 1409.
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A las 15:43 HL, el ATC inform6é a otra aeronave, HK4101G, que se encontraba en
aproximacion final a la pista 11, sobre la sobre la posicion del HK4686, que se encontraba
proximo a basico para la pista 11. El HK4101G inform6 que no tenia a la vista el HK4686.

El ATC orden6d al HK4101G ascender a 9,300 pies y efectuar un sobrepaso. Segundos
después, la tripulacion del HK4101G, informé que tenian al HK4686 a la vista y que dicha
aeronave se habia precipitado contra el terreno e incendiado en trayectoria final, a 0.44 NM
de la cabecera 11.

En el accidente la aeronave sufrid6 destruccién por fuego post-impacto y sus cuatro (04)
ocupantes resultaron lesionados mortalmente.

El ATC inmediatamente activé las Fases de Emergencia, alertando a los servicios SEI del
aeropuerto, quienes procedieron de inmediato al sitio del accidente.

A las 15:48 HL, se activo la baliza de localizacion de emergencia (ELT) de la aeronave, la
cual se accident6 en coordenadas N04°49'08.7" — W074°04'41.6" en el sitio conocido como
Vereda “Machuma”, en jurisdiccién de Guaymaral (Bogota, Colombia).

La Autoridad de Investigacion de Accidentes (AIA) de Colombia (Grupo de Investigacion de
Accidentes — GRIAA) tuvo conocimiento del accidente a las 15:50HL (20:50 UTC) y se
organizé un equipo de investigadores (Go - Team) expertos en diferentes areas, que se
desplazé al sitio del accidente.

Siguiendo los protocolos establecidos en el Anexo 13 al Convenio OACI, la Autoridad de
Investigacion de Accidentes de Colombia (GRIAA) efectud la Notificacidén correspondiente a
la National Transportation Safety Board, NTSB, de los Estados Unidos, como Estado de
disefio y fabricacion de la aeronave, motores y hélices. Fue asignado un Representante
Acreditado y Asesores Técnicos para la investigacion.

Fotografia No. 1 — Condicion final de la aeronave HK2494
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1.2 Lesiones personales

Lesiones Tripulacion ‘ Pasajeros Total Otros

Mortales 2 2 - 4
Graves - - - -
Leves - - - -
llesos - - - -
TOTAL 2 2 - 4

1.3 Dafios sufridos por la aeronave

DESTRUIDA. Como consecuencia de la colision contra el terreno, y el fuego post-impacto,
la aeronave resultdé destruida. Hubo una afectacion del 90% de toda la estructura de la
aeronave por accion de la deflagracion post impacto.

1.4 Otros dafios

Afectacion a vegetacion circundante por accién del incendio y presencia de sustancias
guimicas propias de la aeronave.

1.5 Informacién personal

Piloto

Edad: 35 afios

Licencia: Piloto Comercial de Aviones - PCA
Certificado médico: Vigente, hasta 17 de junio de 2019
Ultimo chequeo en el equipo: 26 de febrero del 2020

Equipos Volados: PA31, PA34, BE-300 200T.

Total horas de vuelo: 1890:51 h (Informacién operador)
Total horas en el equipo: 250:28 h (Informacién operador)

El piloto al mando obtuvo su licencia de Piloto Comercial de Avion el 12 de diciembre del
2009, con habilitacién de monomotores y multimotores tierra hasta 5700 kg

Tenia un contrato vigente de prestacion de servicios con el explotador, desde el 12 de agosto
de 2019.

Dentro de su entrenamiento contaba con:

» Curso mercancias peligrosas: 20 de agosto de 2019
» Curso Gestion de Recursos de Cabina (CRM): 11 de marzo de 2019
» Curso recurrente en el equipo PA 31: 29 de mayo del 2019

Grupo de Investigacion de Accidentes — GRIAA
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* Curso de Instrumentos: 10 agosto de 2018
» Curso recurrente en manual de seguridad operacional: 30 de octubre de 2017
» Curso en procedimientos de emergencia y evacuacion: 08 de marzo de 2019

El chequeo en el equipo PA 34 ante la Autoridad Aeronautica fue realizado el 31 de julio de
2019 con resultados satisfactorios y sin anotaciones importantes.

Copiloto

Edad: 28 afos

Licencia: Piloto de Comercial de Avion - PCA
Certificado médico: Vigente, hasta 20 de diciembre de 2020
Ultimo chequeo en el equipo: 15 de febrero de 2019

Equipos Volados: C206, DC-3

Total horas de vuelo: 646:35 h (Informacién operador)

Total horas en el equipo: 7,044:28 h (Informacién operador)

El Copiloto obtuvo su licencia de Piloto Comercial de Avién el 15 de julio de 2011 con
habilitacion en multimotores.

Tenia un contrato vigente de prestacion de servicios con el explotador, desde el 01 de enero
de 2018.

Dentro de su entrenamiento contaba con:

» Curso en mercancias peligrosas: 06 de marzo de 2018
* Curso Gestion de Recursos de Cabina (CRM): 22 de marzo de 2019
» Curso recurrente en el equipo PA 31: 23 de octubre del 2018
» Curso en procedimientos de emergencia y evacuacion: 08 de marzo de 2018

El chequeo en el equipo PA-34 ante la Autoridad Aerondutica fue realizado el 22 de abril de
2019 con resultados satisfactorios y sin anotaciones relevantes.

1.6 Informacién sobre la aeronave y el mantenimiento

Marca: Piper

Modelo: PA31

Serie: 31-344
Matricula: HK4686

Horas totales de vuelo: 10,251 h
Certificado aeronavegabilidad: 0004856, vigente
Certificado de matricula: R004665, vigente
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Ultimo servicio efectuado: 09 de diciembre del 2019

La aeronave contaba con toda la documentacion técnica y operacional vigente al momento
del evento y la misma se encontraba aeronavegable.

Fue afiliada a la compafiia en el afio 2013.

Motor No. 1

Marca: Lycoming
Modelo: TIO-540-A1A
Serie: L-227-61
Horas totales de vuelo: 10,225:21 h
Horas DURG: 184:44 h

El motor izquierdo (No. 1) tuvo una reparacion general el 03 de junio de 2015 en un taller
aeronautico local.

El 02 de junio de 2018 se instalo el motor en la aeronave HK4686.

Entre el 02 de junio de 2018 y el 12 de febrero de 2020, se efectuaron servicios de 50 y 100
h al motor, respectivamente.

El dia 03 de diciembre del 2019 se efectud inspeccion de 100 h.

Motor No. 2

Marca: Lycoming
Modelo: TIO-540-A2B
Serie: L1191-61|
Horas totales de vuelo: 10,225:09 h
Horas DURG: 1,217:45 h

El motor derecho (No. 2) tuvo una reparacion general el 03 de junio de 2015 en un taller
aeronautico local.

El 02 de junio de 2018 se instald el motor en la aeronave HK4686. El dia 03 de diciembre del
2019 se efectud inspeccion de 100 h.

Hélice No. 1

Marca: Hartzell
Modelo: HC-E3YR-2ATF
Serie: DJ1189A
Horas totales de vuelo: 10,225:26 h
Horas DURG: 720:15 h
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La hélice izquierda (No. 1) se removi6 el 03 junio de 2015 para reparacion y se instal6 para
retorno al servicio el 27 de diciembre del 2018. No se registraron anotaciones relevantes de
malfuncionamiento de la hélice.

Hélice No. 2

Marca: Hartzell
Modelo: HC-E3YR-2ATF
Serie: DJ8320A
Horas totales de vuelo: 5,502:01 h
Horas DURG: 720:10 h

La hélice derecha (No. 2) se instal6 para retorno al servicio el 20 de junio de 2018. El 03 de
junio de 2015 se efectué remocion de la hélice para reparacidbn. No se registraron
anotaciones relevantes de malfuncionamiento de la hélice.

1.7 Informacién Meteoroldgica

Dentro del periodo en que se desencadend el accidente (20:44 UTC), la estacion
meteoroldgica el aer6dromo Flaminio Suarez Camacho de Guaymaral (SKGY), report6 las
siguientes condiciones:

20:00Z (15:00 HL): SKGY 132000Z 09009KT 9000 SCT040 23/07 A3022

Viento de los 090° con una intensidad de 09 nudos, visibilidad horizontal 9,000 m, cobertura
del cielo con nubes dispersas a 4,000 pies, temperatura ambiente de 23°C y Temperatura de
rocio 07°C, ajuste altimétrico QNH 30,22 inHg.

21:00Z (16:00 HL): SKGY 132100Z 25009KT 9000 BKN040 22/01 2 A3022 RMK HZ

Viento de los 250° con una intensidad de 09 nudos, visibilidad horizontal 9,000 m, cobertura
del cielo con nubes dispersas a 4,000 pies, temperatura ambiente de 22°C y Temperatura de
rocio 01°C, ajuste altimétrico QNH 30,22 inHg.

De acuerdo con declaraciones del personal ATC, las condiciones meteoroldgicas eran aptas
para un vuelo visual y no se presentaban condiciones adversas en la aproximacion.

1.8 Ayudas parala Navegacion

No tuvieron incidencia en el accidente.

1.9 Comunicaciones

Después del despegue, y en el momento en que la tripulacién reportd regresar nuevamente
a la plataforma, la tripulacion mantuvo contacto con el ATC, Torre de Control de Guaymaral,
en frecuencia 118.8 MHz.

El ATC dio las instrucciones en frecuencia y las mismas se desarrollaron normalmente sin
problemas en la transmision o recepcion.
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El ATC dio supervision constante y siempre mantuvo comunicacién con la tripulacién hasta
dar la autorizacion para la realizacion del trafico izquierdo para la pista 11 y la cancelacion
de aproximacion a otra aeronave que se encontraba en el circuito.

Dentro de las grabaciones obtenidas para la investigacion, la tripulacion mencion6é que
retornarian nuevamente por una documentacion, mas, sin embargo, no se comunic6 al ATC
ninguna situacion anormal con respecto a la aeronave.

1.10 Informacién del Aer6dromo

El Aeropuerto Flaminio Suarez Camacho de Guaymaral (ICAO: SKGY) es el aeropuerto
secundario de la ciudad de Bogota, Colombia ubicado al Norte de la ciudad, en la localidad
de Suba de la ciudad y limita con el municipio de Chia. Sirve principalmente como un
aeropuerto de operacion de aviacion general, taxis aéreos, aeronaves de instruccion, Policia
y Armada Nacional.

El aer6dromo se encuentra localizado en coordenadas N04°48’45,00” - W074°03'54,30” a
una elevacion de 2,557 m (8389 ft) con una Unica pista 11/29 de 1,720 m de longitud y 15 m
de ancho. La pista cuenta con luces de indicador de senda de aproximacion visual PAPI en
la pista 11.

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.

De los restos de la aeronave fueron recuperados un dispositivo Ipad y una camara Go Pro,
los cuales no resultaron afectados por el incendio. El dispositivo Go-pro fue inspeccionado al
siguiente dia del accidente y se logro extraer informacion filmica que no correspondia al vuelo
accidentado. No se logré determinar si el dispositivo Ipad almacené informacion relativa al
vuelo.

Con el fin de evidenciar cualquier registro de vuelo, fueron obtenidas para la investigacion 48
imagenes de trazas RADAR de la aeronave HK4686, de las cuales se extractd informacion
de latitud, longitud, altitud, rumbo y velocidad.

Dentro de la informacion relevante RADAR obtenida, se registré una altitud maxima de 2,745
m, y una velocidad de 117 nudos en la fase de tramo con el viento.

En la fase de vuelo en basico a la pista 11, se registrd la dltima altitud de 2,562 m y una
velocidad de 80 nudos.
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Registro Altitud (m) - RADAR HK4686
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Gréfica No. 1 — Datos de altitud y velocidad HK4686 segln Trazas Radar

A continuacién, se presenta la georeferenciacion de las trazas RADAR de la aeronave
HK4686 en donde se aprecia el despegue por la pista 11, y el vuelo en los tramos de viento
cruzado, tramo con el viento y basico hasta el punto del accidente.

c W
» 2,745 m
¥ 2,630m

86 KT
7 100 KT

\

]

2,714 m
110 KT

Imagen No. 1 — Trayectoria aproximada de vuelo HK4686 segun Trazas Radar
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1.12 Informacién sobre los restos de la aeronave y el impacto

El area del accidente consistia en un terreno plano, con presencia de arboles en sus
inmediaciones. Distaba de la pista 11 de Guaymaral a 0.44 NM al E. El sitio del accidente se
encontro localizado en coordenadas N04°49'08.7" W074°04'41.6", a una elevacién de 8,448
pies. Los restos se encontraron concentrados en un area de 470 metros cuadrados.

Se determin6 que la aeronave impacto6 contra el terreno con alto &ngulo de descenso y baja
velocidad, con rumbo 135 grados. En la dinamica de impacto se evidencié bajo
desplazamiento horizontal y evidente incendio con caracteristicas de deflagracion post
impacto.

Dentro de los hallazgos importantes se encontraron:

o Todas las partes de la aeronave y sus superficies de control se encontraron en el area
del accidente, descartando una posible desintegracion o separacion en vuelo.

e La aeronave se encontrd configurada para el aterrizaje, con el tren de extendido, full
flaps, y el compensador de profundidad compensando hacia atras.

e Se verificd la integridad y funcionamiento del sistema de controles de vuelo, sin
anomalias en su operacion.

e Elmotor izquierdo y derecho se encontraron afectados por el fuego sin evidenciar roturas
en el carter de potencia.

e Los dos planos se encontraron altamente afectados por el fuego.

e La hélice derecha se encontrd separada del motor. Una de sus palas se fracturé desde
el “hub” y mostraba deformacion por impacto. Un examen detallado en el sitio permitié
determinar que el angulo de las palas no correspondia a la posicion de
embanderamiento.

e Lahélice izquierda se hall6 acoplada al motor con todas sus palas. Un examen detallado
en el sitio permitié determinar que el angulo de las palas no correspondia a la posicion
de embanderamiento.

e El estabilizador horizontal derecho exhibia, en el estrados e intradds, trazas de aceite
provenientes del motor.

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

e Laaeronave se encontré con una configuracién “limpia”, con el tren de aterrizaje retraido
y sin extension de flaps. Se verificd la integridad y funcionamiento del sistema de
controles de vuelo y no se encontraron anomalias en su operacion.

e Losrestos de la aeronave fueron removidos del sitio del accidente para efectuar andlisis
mas detallado. A las plantas motrices y las hélices se les efectué una inspeccién post-
accidente en un laboratorio especializado.

¢ El Ipad fue enviado a inspecciéon a la NTSB, pero no se logré recuperar la informacion.

e Fueron obtenidas las comunicaciones entre la tripulacion de la aeronave HK4686 y el
ATC SKGY, y asi mismo, se obtuvo el video RADAR con el registro de varias trazas de
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la aeronave con las cuales se elabor6 la geo-referenciacion que se muestra en la Imagen
No. 2, sobre la trayectoria de vuelo de la aeronave.

e Se dispuso la custodia de la documentacién técnica de la aeronave, de las plantas
motrices y de las hélices y de la documentacién operacional de la tripulacion.

m » Wz %] ” W7 ST 24 oS, -
T A ;

NO EMPUJE

Fotografia No. 2 — Presencia de aceite en la seccion del empenaje lado derecho del HK4686
1.13 Informacién médicay patoldgica

La tripulacién contaba con sus certificados médicos vigentes y aplicable para el tipo de
operacion. No se registraron limitaciones especiales. La lesion en todos los ocupantes se dio
principalmente por politraumatismos desarrollados en la dinamica de impacto contra el
terreno y el incendio post-impacto.

1.14 Incendio

Posteriormente al impacto contra el terreno se generd una deflagracién sobre la estructura
de la aeronave y la vegetacién circundante que se origin6 principalmente por la reaccion del
combustible a bordo de los tanques de la aeronave, al interactuar con la alta temperatura de
las partes del motor durante la secuencia de impacto. Asi mismo, el comburente principal
gue mantuvo la inflamabilidad consistié en los materiales en cabina.

El incendio post impacto afectd el 90% de toda la estructura. El equipo SEI del aer6dromo
acudio al sitio del accidente a donde llegd en aproximadamente 10 min; y aplicé polvo
guimico y espuma retardante para la extincion.
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Fotografia No. 3 - Afectacion a la aeronave por el incendio post impacto

1.15 Supervivencia

El accidente no permiti6 la supervivencia. Los cuatro (4) ocupantes de la aeronave
presentaron lesiones fatales ocasionadas por la dinamica del impacto y por el incendio. La
seccion de cabina de mando sufrio amplia afectacion durante el impacto inicial.

El personal del SEI actu6 posteriormente a la activacion del aviso de accidente del ATC, y
fue apoyado por un helicéptero de la Policia Nacional, que orientaron al personal de
bomberos aeronauticos hacia la ubicacién de la aeronave.

1.16 Ensayos e investigaciones

Dentro del proceso investigativo se efectud la inspeccion de las plantas motrices para
determinar la condicién y funcionamiento al momento del accidente.

1.16.1 Inspeccidn de plantas motrices

Para identificacion de los componentes instalados en los motores, se utilizé el manual de
fabricante identificado como “Overhaul Manual 60294-7-14".

Se determind que los motores del HK-4686 soportaron altas temperaturas después del
impacto contra el terreno, a causa del incendio de la aeronave; por tal motivo los motores y
todos sus componentes se encontraron afectados sustancialmente.

Se logré identificar todos los componentes de los motores; sin embargo, no se pudo realizar
una inspeccion detallada por funcionalidad y operacién de cada uno, teniendo en cuenta la
limitada capacidad del taller para llevar a cabo ese tipo de inspecciones.
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1.16.1.1 Motor Izquierdo — S/N L-227-61
El motor izquierdo fue inspeccionado encontrando los siguientes hallazgos:
1. Elturbo cargador presentaba deformacion y fractura. Giraba normalmente.

2. Los magnetos presentaban evidencia de alta temperatura. No se pudo determinar su
funcionamiento por la afectacion por el fuego.

3. La bomba de vacio present6 corrosion, decoloracién por alta temperatura y erupcion
de material y particulas de carbén.

4. Alremoverse el carter de aceite del motor izquierdo, se identificé una falla del material
a consecuencia del impacto contra el terreno, dando como resultado una fractura
fragil con prolongacion definida, caracteristicas propias de un material duro, teniendo
en cuenta la forma inicial, parcial y definitiva de la fractura.

5. Paralaremocion de la caja de accesorios se logré identificar, presencia de aceite sin
limallas, y un poco humectacién del material en sus paredes, sin embargo, la bomba
de aceite se movio libremente al momento de la inspeccion.

6. Dentro de la caja de accesorios la bomba de aceite presentd libre movimiento, con
buena lubricacion.

7. Enlaremocion de los cilindros del motor, se logré identificar en cada uno de ellos una
carbonizacién, coloracion correcta de las camaras de cada cilindro, producto de una
combustion interna estable dentro del proceso de combustion.

8. Dentro de la inspeccion no se evidenciaron dafios ocultos en el motor izquierdo,
circunstancia que indica que aparentemente el motor funcionaba correctamente.

1.16.1.2 Motor Derecho — S/N L-1191-61
El motor izquierdo fue inspeccionado encontrando los siguientes hallazgos:

1. Presenté mayor afectacion debido a las altas temperaturas presentadas durante el
incendio.

2. Se logré identificar una posible fuga de aceite en dos de los cilindros ubicados en las
posiciones 1y 2 respectivamente.

3. El turbo instalado present6 rompimiento en la estructura y afectacién con alta
temperatura. Presentaba libre movimiento.

4. La inspeccion al sistema eléctrico encontr6 que los magnetos se afectaron
sustancialmente debido a las altas temperaturas soportados durante el incendio,
siendo imposible la inspeccién funcional y operacional de los mismos en bancos de
prueba.

5. El alternador del motor derecho resulté destruido, carbonizado y con mdltiples
fracturas en su estructura.

6. La caja de accesorios del motor se encontré con presencia de aceite lubricante, y una
buena humectacion en un 90% en la zona en donde estan ubicados los componentes
dinamicos de la caja de accesorios; la bomba de aceite se movi6 libremente, indicio
gue muestra correcto funcionamiento del sistema de aceite.
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7. Durante la remocién de los cilindros se identificé un color oscuro sobre el cuerpo de
cilindro parte externa, caracteristicas que evidencia un posible escape de aceite del
motor por los cilindros 1 y 2, evidencia que debe ser sustentada utilizando
procedimientos especiales en laboratorio “andlisis de falla del material”, para lograr
identificar una fractura en la base de estos (fotografia No. 5).

9. Los demas cilindros del motor derecho presentaron una coloracion normal en su parte
externa; adicionalmente se logré identificar en cada uno de ellos una carbonizacion,
coloracién correcta de las camaras de cada cilindro, producto de una combustion
interna estable dentro del proceso de combustion.

10. Durante el proceso de desensamble se observo debidamente dispuesta la reparticion
mecanica de los pifiones, con apariencia de haber estado funcionando
correctamente.

Fotografia No. 4 - Condicion cilindros 1 y 2 motor RH.

Dentro de los restos de los motores, se logré evidenciar marcas de aceite del motor derecho
comprometiendo directamente dos cilindros en la posicion 4 y 6, con rastro de aceite
guemado, mostrando marcas de aparente fuga de aceite en estos cilindros.
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MARCAS DE ACEITE EN LOS CILINDROS DEL

Fotografia No. 4 Marcas de aceite de motor en los cilindros 4 y 6.

Estos cilindros quedaron en custodia por el grupo de investigacion de accidentes para ser
analizados utilizando el método de andlisis de falla.

1.17 Informacién organicay de direccion

La Compafia Aero Taxi Guaymaral - ATG S.A.S. es una organizacion aeronautica en la
modalidad de taxi aéreo y transporte de carga que opera aeronaves tipo Piper 31y 34. Al
momento del accidente tenia un permiso de operacion vigente.

Contaba con un organigrama presidido por una Junta general de socios de la cual dependen
el Gerente General y el Comité de Seguridad Operacional. La organizacion 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 compafiia no contaba con un SMS aprobado y no se pudo establecer la fase de avance
de implementacion.

La operacion se regia principalmente por un Manual general de Operaciones (MGO); el
mantenimiento de las aeronaves se efectuaba mediante un contrato de servicio con un taller
aprobado por la Autoridad Aeronautica.

La compaifiia notificé el evento a la Autoridad Aeronautica a través de sus inspectores de
seguridad asignados.

1.18 Informacion adicional

Ninguna.
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2. ANALISIS

2.1 Procedimientos operacionales

La tripulacion era 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 consider6 un factor contribuyente. Por lo tanto, el analisis se centré en los
aspectos mecanicos de la falla del motor, las practicas operativas de la compaiiia, el sistema
de gestion de seguridad, la cultura de seguridad y la supervision.

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

Es claro ante la evidencia disponible que, en vuelo, se presenté una condicion anormal de
funcionamiento en los parametros del motor No. 2, que, a la luz de las evidencias, pudo
relacionarse con una indicacion de pérdida de presion de aceite.

Ante esta situacioén, es probable que el Piloto halla decido embanderar la hélice del motor
No. 2 para evitar cualquier incremento de temperatura interna, y dafio agravado del motor en
sus partes dinamicas.

El procedimiento, al embanderar la hélice, tiene como medida siguiente evitar la resistencia
parasita por la hélice.

Embanderar la hélice de un motor inoperativo es fundamental para el rendimiento de una
aeronave multimotores, ya que reduce la resistencia parasita al mover las palas de la hélice
hacia un angulo de inclinacién hacia el viento relativo y trayectoria de la aeronave.

Si se pierde un motor subitamente se debe intentar reiniciar para evitar una alta penalizacién
de resistencia parasita en el rendimiento de la aeronave. Para mantener la velocidad VMC
de 74 nudos indicados (KIAS), la aeronave sacrificé la altura y apenas pudo mantener una
actitud de descenso en el circuito de transito del aeropuerto.

En vuelo, al ocurrir la falla en el motor derecho, debido a las fracturas de los cilindros 2 y 6,
hicieron que el motor perdiera prolongada pero sustancialmente la potencia del motor,
adicional se presentd un escape considerable de aceite que posiblemente indicé a la
tripulacién una baja presién y a su vez una alta temperatura del motor lo que hizo que la
tripulaciéon redujera la potencia.

Es importante resaltar que este tipo de aeronaves con un motor inoperativo se debe realizar
la emergencia como si fuera monomotor, es decir se debe aterrizar lo mas pronto posible,
teniendo en cuenta que la casa fabricante en las listas de chequeo de emergencia
recomienda no bajar el tren de aterrizaje si alin no tiene asegurada la pista para aterrizar, si
es un campo no preparado es mejor dejar el tren arriba. Los flaps deberan ser operados en
15° en el momento de tener la pista o el campo asegurado. Estas recomendaciones se hacen
como precaucion ya que se pierde velocidad muy rapido al operarlos, adicional al realizar
virajes por la izquierda como en este caso, con falla de motor derecho la aeronave guifia
hacia el lado del motor que fallo, por lo que el control direccional se hace muy dificil.

Al intentar tener altura para llegar a la pista con la aeronave configurada, la velocidad llega a

la minima de control y entra en perdida.
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Se determiné que la aeronave impactd contra el terreno con alto angulo de descenso y baja
velocidad, con rumbo 135 grados. En la dinamica de impacto se evidencié poco
desplazamiento horizontal y evidente incendio con caracteristicas de deflagracion post
impacto.

La situacion critica presentada en vuelo y experimentada por la tripulacién debié aumentar
considerablemente las cargas de trabajo en cabina, y la correspondiente imposibilidad de
mantener el control de esta, con poca velocidad por la condicién del motor inoperativo y las
condiciones de guifiada, fueran criticas para el vuelo y aproximacién de la aeronave. Es sin
duda, una condicién critica de solventar bajo las condiciones dadas.

Descuidar cualquier parametro de altitud, velocidad, potencia y control direccional resultara
en una pérdida de control en vuelo.

En la investigacién se desarrollé un analisis complementario de la envolvente operacional de
vuelo con el fin de establecer los ultimos eventos y configuraciones previas a la ocurrencia
del accidente.

Como fue comprobado, después de ocurrida la falla, se presentaron variaciones significativas
de la velocidad acompafiado de una reduccién paulatina de la altitud. En efecto, el Piloto en
su intento por descender y virar hacia la pista para configurar el avién e iniciar la
aproximacién, sin embargo, la aeronave con poca velocidad y realizando virajes
pronunciados hacia la cabecera hicieron perder altura y entrar en perdida.

El ATC dentro de sus funciones impartio instruccion al Piloto al mando para aterrizar, sin
embargo, en ningin momento fue notificado por parte de la tripulacién de la novedad que se
presento.

La existencia de una gestion de riesgos puede contemplar, que, en situaciones de
emergencia se disponga de procedimientos establecidos por el fabricante de la aeronave y
esto puede influir en la toma de decisiones de las tripulaciones en diferentes fases de vuelo.

La aeronave impacto el terreno con evidente pérdida de control en vuelo y la dinamica de
impacto mostrada evidencié un guifio considerable por la derecha, lo que supone que la
pérdida de control se dio como consecuencia de sobrevolar la aeronave con una velocidad y
altura muy baja y en un intento del Piloto al mando por alcanzar la trayectoria de la pista.

2.2 Analisis de falla

El andlisis de falla arrojo la siguiente informacion:

Durante el analisis metalogréafico después de realizar un procedimiento de limpieza a los
cilindros sin alterar las condiciones fisicoquimicas del material se encontré una fractura de
aproximadamente 11.5 mm, en uno de los costados de cilindro No.2 a la altura de las valvulas
de admision.
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FRACTURA ENCONTRADA EN EL CILINDRO

Fotografia No. 5 Marcas de aceite de motor en los cilindros 4 y 6.

Se trata de una fractura fragil, de acuerdo con las caracteristicas encontradas, esta fractura
se presenta después de que el material es sometido a una deformacién plastica por acciones
de carga que sobre pasan los limites elasticos del material.

La fractura por deformacion plastica se presenta cuando una existe una elevada absorcién
de energia, teniendo en cuenta el disefio de cilindro y los cambios drasticos de temperatura
al cual es sometido el motor en su operacion sin olvidar que estos motores son refrigerados
por aire.

Las caracteristicas de la fractura ductil son las siguientes:
o Deformacion en el cuello de botella del aérea fracturada.
e Deformacién plastica permanente
e Elongacion del material
e Reduccion del area transversal

Durante los procesos de aplicacion de diferentes cargas axiales por tensién producidas por
el motor; las cuales son absorbidas por todos los componentes, se presentan varias fases
antes de fallar por sobre carga mecanica.
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PROLONGACION DE LA FRACTUERA DUCTIL POR
SOBRE CARGAS

Fotografia No. 6 Prolongacion de la fractura.

Utilizando un microscopio se pudo obtener una imagen macro, la cual muestra
detalladamente las caracteristicas de la fractura.

DETALLES DE LA FRACTURA

DEFORMACION
CUELLO DE
BOTELLA

ELONGACION DEL
MATERIAL

Fotografia No. 7 detalles de la fractura en nel microscopio.
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Al analizar el cilindro No. 6 del motor se encontré con multiples fracturas en una sola zona
del cilindro con una elongacion amplia de la misma.

FRACTURAS MULTIPLES EN CILINDRO No.6

Fotografia No.8 Cilindro 6 con mdltiples fracturas.

Las multiples fracturas en un material como el de los cilindros fueron determinadas por una
posible corrosion grave en el material ya que se encontrd evidencias de picaduras, corrosion
bajo tension, corrosién por altas temperaturas, corrosién intergranular.

Esta corrosion encontrada en el material es debido a una posible insuficiencia en cuanto a
mantenimiento, calidad en el material o instalaciones incorrectas, asi como las fallas
provocadas por procesos de fatiga durante la operacién del motor.

El desarrollo de la corrosién y la presencia del flujo de gotas de fluidos externos y material
particulado provocé la erosion en estas superficies por lo que desarroll6 una accién sinérgica
sobre el dafio de esta superficie.

La distorsion del flujo incentivé el ataque erosivo del material particulado presente en el flujo
de gases provocados por la combustién, que estuvo conjugado con el desalineamiento de
las juntas del cilindro a causa de las mdltiples fracturas internas del material.

Se realizaron mediciones de espesor de pared de los cilindros para asegurar el impacto
operacional sobre ellos. Ademas, las superficies de las muestras obtenidas se analizaron
mediante la técnica de microscopia por barrido electrénico (SEM) y espectroscopia de rayos
X de energia dispersa.

Cabe resaltar que los cilindros tenian una condicién de operacion bastante prolongada con
una exposicién a temperaturas elevadas de 300°C o mas. Se determiné que la causa raiz
para la falla fue ocasionada por la corrosion encontrada en el lado expuesto al fuego durante
la combustion del motor por el bajo grado del combustible utilizado.
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La fractura en forma de labios delgados encontrada en la zona de falla y un espesor disparejo
fueron hallados en los pedazos de muestra que se tomé del cilindro. Ademas de la causa
raiz encontrada, se concluye que la exposicion de los cilindros a sobrecalentamiento por un
tiempo prolongado pudo haber empeorado esta condicion.

Teniendo en cuenta lo anterior; la fractura intergranular bajo las condiciones anteriormente
expuestas, resulto en una fractura fragil, debido al endurecimiento del material por encima
de los limites elasticos de este, sin embargo, las acciones de mantenimiento incorrectas
durante los procesos de remocion e instalacion de los cilindros ayudaron para que la fractura
total se materializara en un tiempo mas corto y de manera contundente.

FRACTURA FRAGIL DEL CILINDRO 6

Marcas de Cheyron en una
fractura fragil, apuntando
hacia el inicio de la
fractura

Fotografia No.9 Fractura fragil en cilindro 6 con marcas chevron.

Luego de revisar los documentos de mantenimiento de la aeronave y sus motores, no se
evidencio incumplimiento de los servicios de mantenimiento.

Dentro de los libros de vuelo y mantenimiento no se evidenciaron reportes o acciones de
mantenimiento por mal funcionamiento de los motores o0 sus accesorios.

2.3 Factor Humano

Durante el proceso de investigacion, los referidos pilotos presentaron sus recurrentes con los
programas de entrenamiento; sin embargo, sus actuaciones no estaban relacionadas con las
técnicas de entrenamiento de vuelo que les impartian, sino con otras habilidades como: toma
de decisiones, mando, liderazgo y comunicaciones adecuadas.

Los investigadores recibieron los comentarios de comandantes relativamente nuevos,
guienes estaban descubriendo que se requiere mucho mas para ser un piloto al mando, que
simplemente poseer buena destreza para operar controles de vuelo, y ellos sentian que no
estaban recibiendo un apoyo adecuado, incluyendo un buen entrenamiento durante su
Grupo de Investigacion de Accidentes — GRIAA
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transicién del asiento derecho al izquierdo. Los investigadores, tomando en cuenta el (modelo
SHELL) y sus propias observaciones, obtuvieron datos que les ayudaron a identificar algunos
indicios para elaborar lo que actualmente se denomina como Manejo de Recursos de Cabina.

Otra importante fuente de informacién que emplearon los investigadores, fueron varios
reportes de incidentes y accidentes que estaban involucrados problemas de toma de
decisiones; liderazgo, juicio del piloto y comunicaciones.

De todas estas observaciones y analisis, los investigadores obtuvieron valiosos datos para
integrar el concepto de CRM; Sin embargo, un trabajo que provey6 los mayores datos y
condujo a los investigadores a establecer el criterio de que el CRM debiera llevarse aplicando
los conceptos clasicos requeridos, como Adiestramiento Orientado a la linea o LOFT.

2.4 Secuencia de eventos

Se identificaron en la investigacion varios factores desencadenantes de que conllevaron a la
pérdida de control en vuelo (LOC-I) de la aeronave HK4686. La primera condicion se dio por
la falla en el sistema de lubricacion del motor No. 2 en la que se perdi6 presion de aceite y la
afectacion en todo el sistema.

La segunda condicion eventual tuvo lugar en la respectiva indicacion a la tripulacién del
comportamiento anormal del funcionamiento del motor No. 2, en la que existié la probable
indicacion en cabina a través de los indicadores de una fluctuacion en las lecturas de la
presion y temperatura de aceite, quiza en este punto, la tripulacién pudo visualizar la fuga de
aceite sobre la piel del lado derecho o en las inmediaciones del motor.

Ante esta condicion, la tripulacion decide efectuar una reduccion de potencia del motor No.
2, y seguido a ello, deberia efectuarse el trafico izquierdo como fue autorizado por el ATC.
En este evento, fueron infructuosos los procedimientos de emergencia para motor inoperativo
debido a la pérdida de presion de aceite. Esto provocéd una condicidn bastante delicada de
sortear por parte de la tripulacién, al continuar el vuelo luchando por contrarrestar la
resistencia y la produccion de potencia del motor No. 1.

El vuelo continué bajo las condiciones agravadas, en las que se presenté una pérdida
constante de altitud, velocidad y en el intento de mantener la relacién de empuje y resistencia,
sumado a alcanzar una velocidad por debajo de la VMC, llevaron a que la aeronave, en la
maniobra para buscar la pista, perdiera el control y se presentara el accidente.
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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 &nimo 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 investigacién es de caracter netamente técnico con el Unico fin de prevenir
futuros incidentes y accidentes.

3.1 Conclusiones

3.1.1 Generales

La aeronave Piper 31-310, Matricula HK4686, se programé para efectuar un vuelo SKGY, y
SKVG.

En plataforma abordaron los dos pasajeros y la carga.

En el despegue se presenté una falla del motor nimero 2, y la tripulacién tomo la decision
de retornar a SKGY, no fue reportada la falla al ATC

El ATC dio informacion requerida y a autorizé a la tripulacién para aterrizar, preguntando si
requerian algun servicio y ellos respondieron que procedian a la plataforma por una
documentacion.

A las 15:43HL se perdio la sefial Radar de la aeronave; encontrandose a 362 pies, con 80
nudos y a 0.4 nm a la cabecera 11 de la pista de Guaymaral.

La Tripulacion mantuvo contacto de radio con el ATC, sin embargo, al iniciar basico para final
no realizé ningun otro llamado, sin mas informacion.

Se localizé la aeronave accidentada en coordenadas N04°49'08.7" W074°04'41.6", a una
elevacion de 8,448 pies. Los restos se encontraron concentrados en un area de 470 metros
cuadrados en el sitio conocido como Vereda Machuma, Guaymaral (Bogota, Colombia)
totalmente destruida por fuego post-impacto y sus catorce (04) ocupantes lesionados
mortalmente.

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

La aeronave y tripulacion al mando disponian de la documentacion técnica y operativa
vigente a las regulaciones aeronauticas.

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

A consecuencia de la colisién contra el terreno, y el fuego post-impacto, la aeronave quedd
totalmente destruida con una afectacion del 90% de toda la estructura.
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La aeronave impacto el terreno con caracteristicas de pérdida de control en vuelo.

La aeronave se encontrdé con una configuracidon “sucia”, con el tren de aterrizaje abajo y con
extension de flaps. Se verifico la integridad y funcionamiento del sistema de controles de
vuelo y no se encontraron anomalias en su operacion.

El ala derecha resulté dafiada sustancialmente durante la dinamica del impacto y exhibio
salpicaduras de aceite en el extradés y en el borde de ataque, como en el timon de
profundidad derecho y empenaje.

El ATC dio supervision constante y siempre mantuvo comunicacién con la tripulacién hasta
la pérdida de comunicaciones.

Se presento una condicion anormal de funcionamiento en los parametros del motor No. 2,
gue, a la luz de las evidencias, pudo relacionarse con una indicacion de pérdida de presion
de aceite.

Se presenté una combinacién de resistencias aerodindmicas por la falla del motor derecho,
y las condiciones de presion atmosférica y velocidad condujeron a una pérdida de control en
vuelo y colision de la aeronave cerca de la pista.

Se encontré una fractura de aproximadamente 11.5 mm, en uno de los costados de cilindro
No.2 a la altura de las vélvulas de admision.

La fractura era fragil, de acuerdo con las caracteristicas encontradas, esta fractura se
presenta después de que el material es sometido a una deformacion plastica por acciones
de carga que sobre pasan los limites elasticos del material.

3.1.2 Aeronave

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

El anico registro de peso y balance se realiz6 en la empresa por parte del despachador de la
compaifiia, y el mismo incluia los datos de carga y de pasajeros.

La aeronave se encontraba operando dentro de la envolvente de peso y balance de acuerdo
con el manual de operacién de la aeronave.

Durante la inspeccién del motor derecho, se logré identificar una posible fuga de aceite en
dos de los cilindros ubicados en las posiciones 1y 2 respectivamente.

Durante la remocion de los cilindros se identificd un color oscuro sobre el cuerpo de cilindro
parte externa, caracteristicas que evidencia un posible escape de aceite del motor por los
cilindros 1 y 2, evidencia que fue sustentada utilizando procedimientos especiales en
laboratorio “analisis de falla del material”, lo que logro identificar una fractura en la base de
estos.

Las hélices presentaban una condicion de paso alto, sin signos de embanderamiento. Asi
mismo, evidenciaron bajas RPM en el motor derecho al momento del accidente.
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3.1.3 Trazas Radar

Fueron obtenidas en la investigacion 70 imagenes de trazas RADAR que permitieron conocer
la trayectoria de vuelo desde el momento del despegue hasta la perdida de traza radar a 0.44
nm del umbral de la pista.

La condicién de vuelo de |la aeronave durante el circuito de transito se mantuvo variable con
cambios de rumbo y altura.

La velocidad se mantuvo en un promedio de 85 nudos, sin embargo, la altitud la cual alcanzé
los 460 pies se redujo gradualmente hasta el momento en que se produjo el accidente.

3.2 Causa(s) probable(s)

La investigacion determiné que el accidente se produjo por las siguientes causas probables:

e Pérdida de control en vuelo como consecuencia de la disminucién de la velocidad
minima de control y la resistencia al avance, generadas por la falla del motor derecho
No.2.

e Mal funcionamiento del sistema de lubricacion del motor No. 2, evidente en la
abundante fuga de aceite de la planta motriz, en vuelo. Se encontré una fractura fragil
de aproximadamente 11.5 mm, en uno de los costados de cilindro No.2 a la altura de
las valvulas de admision, la que posiblemente genero la fuga de aceite.

e Debilidades de los procedimientos operacionales de la tripulacion al configurar el
avion para aterrizar sin tener la pista segura, llevando a una velocidad de perdida.

3.3 Factores Contribuyentes

o Deficiencias en las practicas estandar de entrenamiento, donde se deben realizar los
procedimientos de falla de motor, teniendo en cuenta las recomendaciones del
fabricante.

¢ Ineficiente sistema de gestion de seguridad del Explotador, al no exigir a las
tripulaciones el reporte al ATC en momentos de emergencia, para realizar
procedimientos seguros y tener el apoyo de los servicios del aeropuerto.

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

A LA COMPANIA AERO TAXI GUAYMARAL S.A.S.

REC. 01-202007-1

Efectuar una reorganizacion estructural de la seguridad operacional de la compafiia,
utiizando como herramienta el Sistema de Gestion de Seguridad Operacional,
comprometiendo al Ejecutivo Responsable, al personal directivo, técnico, operativo y
administrativo, en la identificacién 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. 02-202007-1

Establecer procedimientos en el area de entrenamiento y de Operaciones para garantizar un
planeamiento adecuado y un seguimiento en lo concerniente a la planificacion previa al vuelo,
incluyendo los procedimientos de emergencia en caso de falla de motor, con el fin de
gestionar adecuadamente los riesgos y prever cualquier novedad que pudiera presentarse
durante el vuelo.

A LA AERONAUTICA CIVIL DE COLOMBIA

REC. 03-202007-1

A través de la Secretaria de Seguridad Operacional y de la Aviacion Civil, enfatizar, exigir y
vigilar que los Explotadores Aéreos que operan equipos PA31 y PA34 provean a las
tripulaciones con una completa capacitacion tedrica 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 avion con un solo motor operativo, los
factores que afectan en el vuelo en esa condicion, las precauciones, limitaciones, técnicas
de vuelo y los procedimientos especificos de la aeronave que le permitan aterrizar de manera
segura en esa configuracion.

REC. 04-202007-1

Realizar una verificacion de aquellas empresas que mantienen aprobacion en los Sistemas
de Gestién de la Seguridad Operacional (SMS) con el fin de establecer si tienen efectividad
en la gestién del riesgo y en la cultura del reporte.

REC. 05-202007-1

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 Transporte Aéreo No Regular, de
Aviacién General y Escuelas de Aviacién para que apliquen las recomendaciones segin sea
pertinente y que, ademas, se tenga en cuenta el Informe para mejorar los Sistemas de
Gestidn de Seguridad Operacional.
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