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ADVERTENCIA

El presente Informe Final refleja los resultados de la investigacion técnica adelantada por la
Autoridad AIG de Colombia — Grupo de Investigacion de Accidentes, GRIAA, en relacion con
el evento que se investiga, a fin de determinar las causas probables y los factores
contribuyentes que lo produjeron. Asi mismo, formula recomendaciones de seguridad
operacional con el fin de prevenir la 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 Aviacién Civil Internacional, OACI, “El
Unico objetivo de las investigaciones de accidentes o incidentes sera la prevencién de futuros
accidentes o incidentes. El propésito de esta actividad no es determinar culpa o

responsabilidad”.

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

operacional tienen el propdsito de 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 aéreos, y especialmente para
fines legales o juridicos, es contrario a los propdsitos de la seguridad operacional y puede

constituir un riesgo para la seguridad de las operaciones.
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Accidente Hk2129 I

SINOPSIS

Aeronave: Cessna R172K

Fechay hora del Accidente: 30 de julio de 2020, 18:03 UTC (13:03 HL)

Lugar del Accidente: Rio Putumayo, Vereda Ticuna, Corregimiento
Departamental de Tarapaca, Amazonas - Colombia

Coordenadas: S02°41°43.87” - W069°55'55.77”

Tipo de Operacion: Transporte Aéreo No Regular — Taxi Aéreo

Explotador: Aerovias Regionales del Oriente - ARO S.A.S

Personas a bordo: 03 ocupantes; 01 Piloto y 02 pasajeros

RESUMEN

Durante la ejecucién de un vuelo de Transporte no Regular - Taxi Aéreo entre la pista Pacoa
(SKPK), Vaupés, y el aerédromo Vasquez Cobo (SKLT) de Leticia - Amazonas, con tres
ocupantes a bordo, la aeronave Cessna R172K present6 funcionamiento anormal de su
planta motriz, consistente en baja presién de aceite y recalentamiento, cuando se encontraba
a 222 NM de Leticia, aproximadamente.

El Piloto continud su vuelo hacia Leticia; sin embargo, cuando estaba a 19 NM de la pista de
Tarapaca (SKRA), reporté “MAYDAY MAYDAY” y comunicé intenciones de efectuar un
acuatizaje en el rio Putumayo, en inmediaciones de la Vereda Ticuna.

La aeronave acuatiz6 de manera controlada sobre la superficie del rio y, después de
detenerse, empez06 a sumergirse. Ante esta situacion, los dos (2) pasajeros lograron evacuar
la aeronave por sus propios medios; el Piloto no logré evacuar la aeronave y presentd
lesiones mortales como consecuencia de la inmersion.

En el evento, la aeronave resulto con dafios menores. No se presentd incendio antes ni
después del acuatizaje. El accidente ocurrié con luz de dia y en condiciones meteorologicas
VMC.

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

e Acuatizaje forzoso ante el funcionamiento anormal de la planta matriz, consistente en
baja presion de aceite y alta temperatura en vuelo.

e Fractura, desprendimiento y deformacion de los pernos y de la tapa de la biela No. 1
de la planta motriz, que dej6 inoperativo el cilindro No. 1, principalmente por la
operacién de sus partes dindmicas con escasa lubricacion.

e Posible operacion de la planta motriz con una cantidad insuficiente de aceite. El motor
oper6é con limitada la lubricacién de sus las partes dinamicas, consumiéndose
progresivamente hasta agotarse durante el vuelo, ocasionando que los componentes
dinamicos operaran con alta friccion y elevados regimenes de temperatura.

La investigacion emitié seis (6) recomendaciones de seguridad operacional.
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1. INFORMACION FACTUAL

1.1 Resefia del vuelo

El 29 de julio de 2020, la compafiia Aerovias Regionales del Oriente — ARO S.A.S. solicitd
permiso a la Autoridad Aeronautica Colombiana para desarrollar vuelos entre la ciudad de
Mita (Vaupés), la poblacion de Pacoa (Vaupés) y la Ciudad de Leticia (Amazonas), para el
traslado de personal médico.

La Autoridad Aerondutica autorizé a la compaiiia desarrollar la operaciéon® desde los
aerédromos de Alfonso Ledn Bentley (ICAO: SKMU), Pacoa (ICAO: SQPK) y el aerédromo
Alfredo Vasquez Cobo (ICAO: SKLT) en las aeronaves HK2129, HK2566, y HK1735.

= Mitu (SKMU)

e <

e ’/\’/\-"_1{

Pacoa (SQPK)

BRASIL

163 milla(s)

Figura No. 1 - Ubicacién de aer6dromos programados

1 Autorizacion No. 290024 Direccion Servicios a la Navegacion Aérea.
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La aeronave Cessha 172 HK2129 fue asignada para efectuar una operacion que consistia
en desplazar la aeronave hasta Pacoa con un Piloto a bordo, y alli recoger dos (2) pasajeros
para trasladarlos hacia Lelticia. Posteriormente se programaria el retorno desde Leticia hacia
Mitd.

La vispera de accidente, el 29 de julio, la aeronave fue abastecida en Mitl con la capacidad
maxima de combustible (52 gal) y procedi6 al rodaje y despegue por la pista 20 a las 13:42
UTC.

La aeronave arrib6 a Pacoa a las 14:38 UTC, y el Piloto organizé el embarque de los dos (2)
pasajeros y de la carga.

De acuerdo con la declaracion de uno de los pasajeros, cuando la aeronave iba a iniciar en
Pacoa la carrera de despegue, en la aceleracion, el Piloto inform6 que la aeronave tenia un
“problema de magneto”, por lo cual abort6 el despegue, decidié cancelar el vuelo a Leticia y
determiné reprogramar el vuelo hacia Mitl, sin pasajeros, con el fin de que se realizara un
chequeo técnico a la aeronave, y regresar a Pacoa al dia siguiente para trasladar a los dos
(2) pasajeros a SKLT.

Fue asi como el Piloto despeg6 de Pacoa y aterrizd en Mitl a las 16:37 UTC, por la pista 02.

Alli, de acuerdo con la declaracion del personal técnico, se efectu6 verificacion de drenajes
para determinar presencia de agua, sin hallar contenido de ésta en los tanques. Asi mismo,
se accedi6é al motor y al inspeccionar las bujias, se encontré una de ellas sucia. Se realizo
limpieza a la bujia, y se probé el motor haciendo las pruebas correspondientes, quedando
operativa la aeronave, la cual pernocté en Mita

El 30 de julio de 2020, el Piloto y el Despachador alistaron la aeronave HK2129 en Mitd. Se
present6 Plan de Vuelo hacia Pacoa con hora estimada de salida a las 14:50 UTC con un
nivel de vuelo de 4,500 pies, velocidad de 100 nudos, con ruta VFR directo a Pacoa. El tiempo
total de vuelo se estimé en 50 min, con autonomia de 05:00 horas, con aerédromos alternos
Tiguie (ICAO: SKTE) y Buenos Aires (ICAO: SQER), con un ocupante a bordo, sin carga y
54 gal de combustible.

Alas 14:34 UTC, la aeronave despegd de Mitd, por la pista 20, y de acuerdo con informaciéon
de la compainiia, aterriz6 en Pacoa a las 15:38 UTC. De acuerdo con la declaracién de uno
de los pasajeros, se abord6 una carga de aproximadamente 12 kilos.

Por tratarse Pacoa de un aerédromo no controlado, no se presenté Plan de Vuelo. Una vez
se tuviera comunicacion con la frecuencia de BOG Informacion Sector SE, o con la de Leticia
Aproximacion (LET APP) se pasaria el plan de vuelo AFIL2,

Aproximadamente a las 15:50 UTC la aeronave despegd desde Pacoa, con dos pasajeros, y
procedi6é segun ruta VFR hacia Leticia.

A las 16:23 UTC, uno de los pasajeros, comunico a través de mensaje de texto de telefonia
movil, que se encontraban cruzando la poblacién de Miriti (Amazonas), ubicada a 222 NM de
Leticia y a 152 NM del aer6dromo de Tarapaca (ICAO: SKRA).

2 Plan de vuelo presentado desde el aire - AFIL: Plan de vuelo indicado por una aeronave en vuelo, a una
dependencia de los Servicios de Transito Aéreo.
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Posteriormente a esta comunicacion, el Piloto le comenté al pasajero que se estaba
presentando un olor a quemado y que, en vista de la situacion, procederia hacia Tarapaca.

Una aeronave que sobrevolaba el &rea, Cessna U206G de matricula HK2279, tuvo contacto
con el Piloto de la aeronave HK2129. De acuerdo con la informacion allegada, el Piloto del
HK2129 report6 al Piloto de la aeronave HK2279 que se encontraba a 50 NM de Tarapaca
en el radial 326 a 1.500 pies de altitud. Asi mismo reporté que el avion estaba muy caliente
con temperatura de aceite a 240°F en arco rojo, y disminucién de la presién de aceite. Para
ese momento, también reportd que se encontraban arrojando elementos de equipaje para
alivianar el peso de la aeronave.

El Piloto de la aeronave HK2279 pregunto al Piloto si el motor se encontraba vibrando, y el
Piloto del HK2129 respondié que no habia vibracién, solo que la temperatura estaba
aumentando y la presién disminuyendo.

La aeronave HK2279 aterrizd posteriormente en Tarapaca y le pregunté al HK2129 su
ubicacién con respecto a Tarapaca. El Piloto del HK2129 report6 encontrarse a 38 NM en el
radial 323 (figura No. 2), y que estimaba arribar a Tarapaca a las 18:10 UTC.

A las 17:50 UTC aproximadamente, una aeronave de la Fuerza Aérea Colombiana
(FAC5078) que realizaba un vuelo de transporte aeromédico desde Leticia hacia el
aeropuerto Eldorado (ICAO: SKBO) de la ciudad de Bogota D.C., se encontraba en la
frecuencia de Leticia Aproximacion (LET APP) 119.10 MHz; la tripulacion del avion FAC copid
el llamado del Piloto de la aeronave HK2129 que transmitia “Aeronaves en la frecuencia, este
es el HK2129”. La tripulacion del FAC5078 respondi6 y le indic6 al HK2129 que prosiguiera
con la informacion.

El Piloto de la aeronave HK2129 comunico que se encontraba a 26 NM de Tarapaca, y que
tenia indicaciones de presion baja de motor, pero que se estaba manteniendo entre 30 y 40
PSI, que se encontraba estable y que iba a intentar llegar a SKRA.

A las 17:51:13 UTC, el FAC5078 realiz6 el puente de comunicacién entre la aeronave
HK2129 y la dependencia de transito aéreo de Leticia Aproximacion, LET APP: “Entiendo es
el Hotel Kilo dos uno dos nueve, Charlie ciento setenta y dos, tiene indicacién de presion de
motor, y esta, intentando entrar a ; Tarapaca?”

A las 17:51:40 UTC el FAC5078 comunic6é a LET APP: “Ehhh, si, Leticia, este es el cinco
cero siete ocho, haciéndole un puente al Hotel Kilo dos uno dos nueve, Charlie ciento setenta
y dos, tiene, indicacién de presién de motor baja, esta buscando el rio Putumayo, intentando
llegar a Tarapacd, si no, acuatizara en el rio”.

Alas 17:53:10 UTC el FAC5078 comunicé a LET APP que el HK2129 esta a 26 NM de SKRA,
gue se le estaba bajando la presion del motor, y esta buscando una curva en el rio Putumayo
para acuatizar.

A las 17:54:32 UTC el FAC5078 comunicé a LET APP que a bordo del HK2129 se
encontraban tres personas y que dicha aeronave se encontraba ahora a 25 millas, al Whiskey
de Tarapaca, que estaba continuando hacia Tarapaca, y que todavia no se habia bajado del
todo la presion del motor.

Alas 17:59:02 UTC el FAC5078 comunicé a LET APP que el HK2129, se encontraba 19 NM
fuera de SKRA, radial 331°, sobre el rio Putumayo, y que continuaba hacia Tarapaca.
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A las 18:01:30 UTC el FAC5078 escucho el llamado del HK2129 “MAYDAY, MAYDAY, se
me fue el motor, voy a entrar a TICUNA, a TICUNA”. Esta transmision fue retransmitida a
LET APP.

Alas 18:03 UTC se activo sefial ELT en las coordenadas S02°41.0' — W069°54.1°.

Otra aeronave de la Fuerza Aérea Colombiana, FAC5748, sali® de Leticia hacia
inmediaciones de Tarapac4, en busqueda del HK2129. La busqueda resulto infructuosa.

/ Tarapaca

: 5 ] Ri

Posicion Final HK2129 ~ SKRA_ /700 Py,
S02°41’43.87” Soe o : ™y
WO069°55’55.77”

US Dept of State Geographer
Image Landsat / Copernicus

Figura No. 2 — Distancias y posiciones del HK2129 con relacién a Tarapaca, seglin
comunicaciones.

De acuerdo con la informacion de uno de los pasajeros, testigo, una vez la aeronave acuatizo
los dos pasajeros lograron evacuar la aeronave por sus propios medios, y fueron rescatados
en lancha por moradores de la zona; inmediatamente realizaron varios intentos por rescatar
al Piloto sin resultados. Los dos pasajeros resultaron con lesiones menores.

Para que recibieran asistencia médica y tuvieran medios de comunicacion, los dos (2)
pasajeros fueron transportados por moradores de la zona desde el sitio del accidente, por
via fluvial, hacia el sitio poblado mas cercano y con recursos, que correspondia al
Corregimiento Departamental de Tarapacd, Amazonas. De acuerdo con la informacion
proporcionada por la compafiia, a las 01:30 UTC aproximadamente, del 31 de julio, los dos
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(2) pasajeros arribaron a Tarapaca. Desde aqui se comunicaron para confirmar su
supervivencia y el infructuoso rescate del Piloto, que se suponia estaba en la aeronave.

Las labores para intentar rescatar el Piloto, efectuadas por los moradores de la zona, fueron
infructuosas debido a la fuerza de la corriente del rio, la visibilidad nula a través del agua y
luego la oscuridad que llegd con la puesta del sol. La aeronave logré ser amarrada y
asegurada a la orilla para evitar su desplazamiento en la noche

Al dia siguiente, 31 de julio, fue conformado un equipo de rescate compuesto por personal
de la Defensa Civil, la Cruz Roja, la Policia Nacional, el Ejército Nacional y la compafiia ARO,
gue parti6 de Tarapaca y arrib6 al sitio del accidente hacia las 15:30 UTC. Alli se confirmé
gue el cuerpo del Piloto se encontraba en la aeronave atado al cinturon de seguridad.
Después de aproximadamente 5 inmersiones, se logré rescatar al Piloto aproximadamente a
las 16:00 UTC del 31 de julio.

La Autoridad de Investigacion de Accidentes de Colombia (Grupo de Investigacion de
Accidentes — GRIAA) habia sido alertada de la desaparicion de la aeronave a las 18:45 UTC,
del 30 de julio; de inmediato se designd un Investigador a Cargo que coordiné las acciones
iniciales con la compaifiia, la cual programé el traslado de una aeronave desde Mitl a
Tarapaca para asistir la busqueda de la aeronave, cuya ubicacién y estado aun no se
conocian, y en la recuperacion de sus ocupantes.

El 31 de Julio se desplazaron dos investigadores del GRIAA, por tierra, a la ciudad de
Villavicencio, base principal del operador, para iniciar el proceso investigativo y coordinar su
desplazamiento, de ser posible, hasta el sitio del accidente.

Siguiendo los protocolos del Anexo 13 de OACI y del RAC 114, el evento fue notificado a la
National Transportation Safety Board (NTSB), de los Estados Unidos de Norteamérica, como
Estado de Disefio y Fabricacion de la aeronave Cessna R172K. La NTSB asignd un
Representante Acreditado disponible para asistir a la investigacion.

1.2 Lesiones apersonas

Lesiones Tripulacién Pasajeros Total Otros
Mortales 1 - 1 -
Graves - - - -
Leves - 2 2 -
llesos - - - -
TOTAL 1 2 3 -

1.3 Dafos sufridos por la aeronave

MENORES. A consecuencia del impacto contra la superficie de agua del rio, la aeronave
exhibié dafio en la seccion ventral de la cubierta del motor relacionado con abolladuras y
ligera deformacién de la bancada del motor. No se presentaron dafios adicionales a la
aeronave.
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1.4 Otros danos
Ninguno.

1.5 Informacién sobre el personal

Piloto

Edad: 25 afios

Licencia: Piloto Comercial de Avion - PCA
Certificado médico: Vigente, hasta 26 de mayo de 20203
Ultimo chequeo en el equipo: 22 de febrero de 2020

Equipos Volados: C172

Total horas de vuelo: 1,050 h

Total horas en el equipo: 845:00 h

Horas de vuelo ultimos 90 dias: 44:00 h

Horas de vuelo ultimos 30 dias: 32:00 h

Horas de vuelo Gltimos 3 dias: 04:00 h

El Piloto era poseedor de una licencia de Piloto Comercial de Avién (PCA) expedida el 13 de
octubre de 2012, con habilitacion en aeronaves monomotores tierra hasta 5,700 kg e
instrumentos. Una licencia de Piloto Alumno le habia sido emitida el 05 de septiembre de
2012.

En la Autoridad Aeronautica registraba un total de 993:04 h hasta el 03 de enero de 2020.

Mantenia un registro operacional de 778:12 h en el equipo C172. La compafiia operadora
certifico un total de 845 h como Piloto auténomo.

El altimo chequeo de vuelo lo habia presentado el 22 de febrero de 2020 y habia terminado
el curso de repaso en el equipo el 29 de enero de 2020. Tenia un contrato de prestacion de
servicios desde el 21 de febrero de 2020. Contaba con su curso CRM del 03 de noviembre
de 2019 y de Mercancias Peligrosas el 07 de diciembre de 2017.

1.6 Informacion sobre la aeronave y el mantenimiento

Marca: Cessna
Modelo: R172K
Serie: R1722846
Matricula: HK2129

3 Mediante Oficio 5104.211-2020020474 de la Autoridad Aerondautica, se otorgé aplazamiento de la realizacién
de exdmenes médicos anuales para certificacion hasta el 21 de noviembre de 2020.
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Modelo: 1978

Horas totales de vuelo: 5,106:24 h

Certificado aeronavegabilidad: 0004866, vigente

Certificado de matricula: R0009028, vigente

Ultimo servicio efectuado: 07 Julio de 2020, evento No.3

La aeronave HK2129 mantenia un Certificado de Aeronavegabilidad de categoria normal
emitida el 09 de junio de 2011. La ultima inspeccion anual por parte de la Autoridad
Aeronautica se cumplio el 25 de noviembre de 2019.

El tltimo Peso y Balance registrado se realiz6 el 18 mayo de 2011 con un peso bruto maximo
de 1,156 kg y un peso vacio de 724 kg. La aeronave contaba con equipo de navegacion ADF
y VOR.

El mantenimiento de la aeronave se realizaba por un taller externo contratado por la
compaiiia desde el 09 de septiembre de 2019.

El trayecto entre Mitd (SKMU) — Pacoa (SKPK) se efectu6 con 52 gal de combustible, 01
Piloto, sin carga, para un total de 963.6 kg de peso al despegue, dentro de la envolvente de
vuelo.

Fue desconocido en la investigacion si se abastecid la aeronave con mas combustible en
Pacoa; sin embargo, de acuerdo a declaracién de testigos, se abord6 un total de 12 kg de
carga.

Al abordar la aeronave con tres (3) ocupantes, suponiendo un abastecimiento de la maxima
capacidad de combustible (52 gal) y 12 kg de carga la aeronave estaria operando con dentro
de la envolvente de vuelo para la operacion.

e Peso bruto: 1,156 kg - FIAA

¢ Peso vacio: 724 kg - FIAA

e Peso Combustible: 141.5 kg (52 gal) — 312 Ib

e Peso Piloto: 85 kg (Certificado médico)
e Peso Pasajeros: 80 kg promedio X 2: 160 kg
e Peso al despegue: 1,110.5kg

La aeronave habia registrado un Incidente Grave el 06 de abril de 2018* en la pista del
Corregimiento de Trinidad de Tiquie - Vaupés (SKTE).

Entonces, la causa del Incidente Grave se establecié como una inapropiada técnica de vuelo
por parte del Piloto, en la que se presenté estimacién incorrecta de la altura y distancia
durante la maniobra de aterrizaje haciendo que el avion impactara diez (10) m antes de la
cabecera 06 de la Pista Tiquie.

4 Investigacion COL-18-11-GIA
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El Piloto del presente accidente, no era el mismo en el que se presenté el Incidente Grave
en el afio 2018.

No existi6 correlacion causal del evento previamente investigado con la presente
investigacion.

El 29 de Julio de 2020, personal técnico en Mita efectud verificacion a la aeronave en donde
verific6 drenajes, inspeccion6é las bujias y se probd el motor haciendo las pruebas
correspondientes. No se encontré registro documental de las labores de mantenimiento
efectuadas a la aeronave.

1.6.1 Motores

Marca: Continental
Modelo: 10-360-KB
Serie: 355964

Tiempo Total: 5,108:14 h
Horas DURG: 1,247:29 h

Ultimo Servicio: 07 de julio de 2020, Evento 3

El motor instalado en la aeronave era adecuado de acuerdo con el Certificado Tipo para el
Cessna R172K. El motor tenia una capacidad de 8 gt. (5 gt usables) de aceite.

Dentro de los eventos mas importantes en el motor se encontraron:

FECHA DESCRIPCION TSN TSO

06 ABR 2017 | Reparacion general 3,050:33 h 00:00 h

28 ABR 2017 | Prueba en aeronave 3,050:33 h 00:00 h

29 JUL 2018 $izrl?l,‘;°_ié\'/‘a%‘:)2;°t°r por Incidente Grave, | 5 ga0.501 | 769:40 h

17 AGO 2018 | Reparacion general e instalacion 3,830:58 h 00:00 h

24 JUL 2019 Remocidn e instalacion magnetos 4,528:21 h 667:36 h
Remociéon de motor por presentar

10 SEP 2019 part_l'culas metéalicas en filtro principal 4,651:22 h 790:37 h
aceite

28 OCT 2019 | Reparacion parcial e Instalacion motor 4,651:22 h 790:37 h

07 JUN 2020 Servicio Operacional No. 2 5,021:26 h 1,160:41 h

08 JUL 2020 Servicio Operacional No. 3 5,073:22 h 1,212:37 h

En el servicio operacional No. 3, efectuado el 07 y 08 de julio de 2020 en Mitd, se efectud el
cambio de filtro de aceite, la compresion de cilindros, la prueba y corrida de motor, entre otros
trabajos.

Dentro del servicio efectuado, se efectuaron las siguientes acciones de mantenimiento:
Grupo de Investigacién de Accidentes — GRIAA
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Literal J - Motores
e item 2. Inspeccionar motor por pérdida de combustible y aceite...”
e item 14. Chequee radiador de aceite por obstruccion, fugas y fijacion.

e tem 26. Inspeccione mangueras, lineas metalicas y terminales por signos de
aceite...”.

e item 28. Inspeccione cilindros del motor, cajas de balancin, y cubiertas de varillas
impulsoras, por dafios, fisuras, fugas de aceite...”

e item 30. Inspeccione el carter de aceite, colector de aceite, y la seccion de accesorios
por fisuras y pérdida de aceite...”

e tem 32. Cambio de aceite del motor: adicione el aceite con la especificacion
recomendada.

Después de este Servicio No. 3, el motor operd un total de 34:52 h; y después de la
reparacion parcial, operé un total de 456:52 h divididas mensualmente tal como se muestra
a continuacion:

Horas Operadas Motor

120:00:00

98:22:00 101:55:00

96:00:00 i i 81:17:00 86:48:00

e
72:00:00
51:31:00

48:00:00 36:59:00

24:00:00

0:00:00
0:00:00 — TR s
2019 SEP 2019DIC 2020 ENE 2020 FEB 2020 MAR 2020JUN 2020JUL

Gréafica No. 1 - Horas operadas por el Motor 10-360-KB desde la reparacién parcial del motor.

El filtro de aceite fue reemplazado el 07 de julio de 2020 en el servicio No. 3. Fue instalado
un filtro Champion TCM P/N: 649922 - CH48108-1 que deberia cambiarese cuando se
cumplieran 5,123:22 h.

El formulario de trabajo de control AD’s y SB’s del motor presentd informacién inconsistente
en la informacion del ejecutor de las 6rdenes de trabajo; sin embargo, esta condicion no tuvo
injerencia causal en el accidente.

El Operador deberia establecer procedimientos mas efectivos en Manual
General de Mantenimiento que garanticen una actualizacién efectiva y real de
los formularios de trabajo de control AD’s y SB’s de las aeronaves, motores y
hélices. REC. 03-202025-1
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1.6.2 Hélices

Marca: McCauley
Modelo: 2A34C203-C
Serie: 762201
Tiempo Total: 1,245:39 h
Horas DURG: 1,245:39 h

El ultimo servicio efectuado a la hélice (Servicio No. 3) fue realizado el 08 de julio de 2020.
El 22 de agosto de 2018 fue instalada la hélice en la aeronave HK2129 después de
reparacion general.

1.7 Informacién Meteoroldgica

El sitio del accidente no contaba con instrumentos que proporcionaran informacion de
variables meteorolégicas. De acuerdo con declaracion de testigos, no existian condiciones
meteoroldgicas adversas al momento de efectuarse el acuatizaje forzoso.

1.8 Ayudas parala Navegacion

No tuvieron incidencia en el accidente. El vuelo se desarrollaba bajo reglas de vuelo visual
(VFR).

1.9 Comunicaciones

La aeronave HK2129 mantenia comunicaciones con la frecuencia 119.1 MHz de la
dependencia de Leticia Aproximacion (APP LET).

Siendo las 17:51 UTC, la aeronave de la Fuerza Aérea Colombiana FAC5078, quien
realizaba el vuelo entre Leticia (SKLT) — Bogota (SKBO), informé a la dependencia APP LET
gue se escuchaba en frecuencia el llamado del Piloto de la aeronave HK2129.

De acuerdo con la declaracién de la tripulacién de la aeronave FAC5078, posteriormente al
despegue, y en ascenso en el TMA de LET, se escuché en la frecuencia un llamado general
del Piloto de la aeronave HK2129 que decia: “...Aeronaves en la frecuencia, este es el
HK2129...”.

El Piloto de la aeronave HK2129 informé a la tripulacion FAC5078 que se encontraba
procediendo en ruta, en aeronave Cessna 172, que se encontraba a 25 NM de Tarapacg, y
gue presentaba indicaciones de presidn baja de motor, pero que se estaban manteniendo
entre 30 y 40 (sin mayores detalles), y que intentaria llegar a Tarapaca.

La tripulacién del vuelo FAC5078 efectud la retransmision de éste y varios llamados del
HK2129 a la frecuencia de APP LET. A las 18:01 UTC se retransmitid6 por parte de la
tripulacién FAC5078 la declaratoria MAYDAY MAYDAY por parte de la aeronave HK2129.

Una transcripcion de las comunicaciones retransmitidas se anexa al presente informe.
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La imposibilidad de la dependencia APP LET de escuchar en frecuencia al Piloto de la
aeronave HK2129 se dio principalmente por la lejania, altitud de vuelo y cobertura, que solo
logré ser retransmitida por la tripulacion FAC5078, quien se encontraba cerca de la posicion
del HK2129. La constante comunicacién de posicién por parte del Piloto de la aeronave
HK2129, permiti6 establecer una localizacién aproximada del punto de acuatizaje de la
aeronave.

1.10 Informacién del Aerédromo
No aplica. El Accidente no ocurrié en las instalaciones de un aerédromo.

1.11 Registradores de Vuelo

La aeronave no contaba con registradores de vuelo. De acuerdo con la Normatividad vigente,
no requeria tenerlos a bordo.

1.12 Informacién sobre los restos de la aeronave y el impacto

La aeronave efectu6 un acuatizaje en el cauce del rio Putumayo, a la altura de la Vereda
Ticuna, perteneciente al Corregimiento Departamental de Tarapacd, Amazonas — Colombia.

El acuatizaje tuvo lugar en coordenadas aproximadas S02°41°43.87” - W069°55°55.77” a 100
m de la orilla mas cercana, a una distancia de 16NM al NW de Tarapaca.

La aeronave fue ubicada aproximadamente a 6 m de profundidad y amarrada a la orilla por
moradores de la zona. Debido a la corriente del rio las labores de recuperacion se vieron
demoradas en aproximadamente 2 semanas hasta que se produjo el descenso del nivel del
cauce del rio.

La aeronave yacia en posicion invertida exhibiendo dafios menores, abolladuras, en la
cubierta ventral del motor. No se evidencio separacion de superficies de control ni del motor
durante el accidente. Esta condicion se relaciona directamente con la actitud plana de
contacto de la aeronave con la superficie del rio, con actitud de nariz abajo y relativa baja
velocidad.

Los planos de la aeronave permanecian integros sin evidenciar perforaciones ni abolladuras.
La aeronave contaba con sus trenes de aterrizaje sin que estos presentaran roturas o
separaciones. El empenaje, incluyendo los estabilizadores estaban integros sin signos de
abolladuras ni deformaciones estructurales.

Los flaps se encontraron arriba. La hélice se encontro instalada al motor, integra sin signos
de deformacién en sus palas ni en el espiner, signo caracteristico de la ejecucion de la
maniobra sin revoluciones.

El motor no exhibia rotura en el carter de potencia, y estaba con todos sus accesorios
instalados. Debido a la prolongada inmersién no se logré determinar si hubo signos de fuga
de aceite sobre la cubierta del motor o sobre las superficies de la aeronave.
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Fotografia No. 1 - Apariencia general de la aeronave HK2129 posterior a su recuperacion.
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Area de Ubicacion
del HK2129

Fotografia No. 2 — Lugar del Accidente HK2129 — Fuente: Operador

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

Versioén: 03

Fecha: 16/08/2017




Accidente HK2129

1.13 Informacién médicay patoldgica

El Piloto contaba con su certificado médico vigente y aplicable para el tipo de operacion.

De acuerdo con el informe pericial de necropsia, el deceso del ocupante se explio por la
conjuncién de las lesiones a nivel encefalocraneano, representadas por hematomas
subgaleales y hemorragias subaracnoideas masivas, que instauran una hipertension
endocranena, la cual se considera como mecanismo de muerte, cuya causa basica es el
trauma contundente en accidente de transito aéreo.

De la misma manera se evidenciaron otros mecanismos, como la insuficiencia respiratoria
aguda, asociada a edema pulmonar por inmersion, diferentes a los ya mencionados que
estan relacionados con la muerte.

1.14 Incendio
No se produjo incendio.
1.15 Aspectos de supervivencia

El accidente no permitié la supervivencia de uno de los tres ocupantes (Piloto), quien no
estaba en capacidad de evacuar la aeronave después del acuatizaje ya que habia sufrido
lesiones mortales. Los deméas ocupantes (02 pasajeros) lograron evacuar la aeronave por
sus propios medios, con lesiones leves.

Cuando se establecié comunicacion a través de retransmision de llamados por parte de la
aeronave FAC5078, la dependencia APP LET efectud la retransmision de la novedad a las
17:59 UTC via ATS a la dependencia ATC de Bogota Sector SE y a la Sala Radar VVC,
guien, a su vez, efectuaria la notificacion al Servicio de Busqueda y Salvamento SAR.

De acuerdo con Informe proporcionado por el Servicio de Busqueda y Salvamento de la
Autoridad Aeronautica se tuvo la siguiente secuencia de informacion:

18:15 UTC: Se recibid6 comunicacion acerca de la aeronave HK2129 con la novedad en la
ruta PACOA — SKLT. Se establecié comunicacién con el operador confirmado la hora de
despegue, los ocupantes a bordo, y que, aproximadamente a las 18:02 UTC la aeronave
reporto falla de motor por recalentamiento entre 10 y 15 NM de Tarapaca.

18:50 UTC: El SAR no tenia coordenadas de ubicacion del sitio en donde se produjo el
acuatizaje.

19:28 UTC: Sistema AMHS (ATS Message Handling System) presenta mensaje de alerta
HK2129 coordenadas N02°21.3” W070°13.2” a una altitud de 100 ft.

19:32 UTC: La aeronave HK1735 de propiedad del Operador, despegé de SKMU hacia el
sitio propuesto para ayuda en la busqueda.

19:40 UTC: EL SAR no tenia informacién precisa sobre la ubicacion del equipo, ni estado de
los ocupantes.

19:53 UTC: La Fuerza Aérea Colombia FAC, apoyé la busqueda sobre el sitio propuesto
hasta aproximadamente las 21:50 UTC, sin localizar la aeronave.
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20:20 UTC: El operador inform6é que contraté equipo de embarcacion para confirmar el
hallazgo de la aeronave sobre las coordenadas propuestas, cerca de Tarapacda. El equipo
tardd en llegar, lo hizo aproximadamente entre las 21:30 UTC y 22:00 UTC.

23:30 UTC: Se informd que se encontraron los pasajeros ilesos.

00:05 UTC: El operador informé que el personal en el sitio confirmé el hundimiento de la
aeronave en el rio Putumayo y el ahogamiento del Piloto. Asi mismo se reportaron los
intentos de rescate del Piloto.

El personal que apoyé las labores de busqueda y recuperacion de los ocupantes estuvo
conformado por moradores de la zona, personal del operador, Defensa Civil y Ejército
Nacional de Colombia.

Para el 01 de agosto se logré la recuperacién del Piloto, quien yacia en la aeronave con su
sistema de restriccion abrochado. De acuerdo con el dictamen pericial de causa de muerte,
se determinaron lesiones a nivel encéfalo craneano representadas por hematomas
subgaleales y hemorragias subaracnoideas; la situacion mas probable es el estado de
inconciencia del Piloto tras el impacto de la aeronave contra la superficie del rio, lo que
impidié su inmediata reaccion para lograr cualquier accion de evacuacion y supervivencia.

1.15.1 Evacuacion de los ocupantes

El pasajero No. 1 se encontraba ubicado en la silla derecha, al lado del Piloto. Durante el
acuatizaje tuvo golpes en la cabeza y extremidades superiores. Después de acuatizar, noté
gue la aeronave se ladeaba hacia la izquierda y se percaté de una manivela en el costado
derecho de la aeronave, la cual movié y permitié abrir la ventana y la seguida evacuacion.

En todo el vuelo el ocupante mantuvo su sistema de sujecion abrochado, sin embargo, antes
del impacto, el ocupante desabroché su sistema de sujecion.

El pasajero No. 2 se encontraba ubicado en la silla trasera al lado izquierdo, detras del Piloto.
Durante el acuatizaje, cuando tenia el agua a la mitad del pecho, desabrocho el sistema de
sujecion y comenz0 a buscar salida aguantando la respiracion golpeando partes de la
aeronave para buscar salida hasta que encontrd la ventana del costado derecho que se
encontraba abierta por la cual sali6 el pasajero No. 1.

Después de evacuar la aeronave, moradores de la zona, que se encontraban en una
embarcacion socorrieron a los sobrevivientes; sin embargo, los intentos por rescatar al Piloto
fueron infructuosos debido al hundimiento de la aeronave y la fuerte corriente del rio.

Ante la evidencia del desconocimiento de operacion de las puertas y ventanas
por parte de los pasajeros, y la importancia de operacion y utilizacién de los
cinturones de seguridad, el Operador deberia definir lineamientos especificos
durante el briefing de las tripulaciones a los pasajeros en los procedimientos de
preparacion y evacuacion ante situaciones de emergencia como aterrizajes
forzosos en campos no preparados, arborizajes o acuatizajes, en donde se
incluya la operacion y utilizaciéon de cinturones de seguridad y la operacién de
las puertas y ventanas de la aeronave. REC. 04-202025-1

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

Version: 03

Fecha: 16/08/2017

21




1.16

Accidente HK2129

Ensayos e investigaciones

Con el fin de determinar verificar la condicion de la planta motriz al momento del suceso, se
efectud una inspeccién detallada junto con la Autoridad de Investigacion de Accidentes.

Tras la restriccion general de movilidad ante las condiciones de salud publica por la pandemia
COVID-19, solo hasta el 16 de febrero de 2021 se desarroll6 la inspeccién de la planta motriz
Continental 10-360-KB S/N 355964.

El motor contaba con todos sus accesorios y componentes instalados. No evidenciaba
roturas en la estructura del carter de potencia. Dentro de los hallazgos de la inspeccion se

encontraron:

1. Los magnetos evidenciaban buen estado de funcionamiento, con sus coronas de
encendido. Dichos elementos presentaban giro en su mecanismo interno.

2. Se encontraron 12 bujias instaladas apropiadamente en los cilindros. Las mismas
presentaban afectacion de 6xido por accién del agua, sin embargo, no evidenciaban
una operacion deficiente.

3. El distribuidor, control y bomba de combustible presentaban una condicién de normal
funcionamiento en sus mecanismos y se encontraban instalados apropiadamente.

4. Elradiador de aceite no exhibia dafios que ocasionaran fugas de aceite en el sistema.
Al desensamblar el componente, en ciertos canales de refrigeraciébn se encontré
aceite en una menor proporcion.

5. EIl gobernador de la hélice presentaba una buena condicién sin evidenciar dafios
aparentes.

6. La remocién del carter de aceite reveld en su interior limallas y restos de seccion
interna del carter de potencia, cojinete y tapa de biela cilindro No. 1.

7. Las tapas de balancin, balancines y varillas impulsoras se encontraron en buen
estado y condicién de funcionamiento.

8. Elfiltro de aceite evidencié prominente presencia de limallas en su cuerpo.

9. El eje de levas presento, en la seccién cercana a los mufiones de los cilindros No. 1

y 2, decoloracién significativa en el material por operacién a alta temperatura. Las
levas de la seccion de los mufiones de los cilindros No. 3 y 4 presentaban una
decoloracion gradual no significativa, y las levas de la seccion de los mufiones de los
cilindros No. 5 y 6 presentaban lubricacion, sin signos de decoloraciéon por alta
temperatura.

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

Version: 03

Fecha: 16/08/2017

22




Accidente HK2129 sl

Fotografia No. 4 — Condicion del filtro de aceite motor S/N 355964
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Sin decoloracion,

Fotografia No. 5 — Condicién y detalle del eje de levas motor S/N 355964

10. El desensamble del céarter de potencia se dificulté notablemente debido al deterioro
causado por la interaccion del agua con el material de sus componentes. Solo se
logré hacer la apertura parcial de sus mecanismos internos los cuales revelaron la
separacion de la biela No. 1 del mufion del cigliefial.

Dicha seccién revel6 desgaste excesivo en la superficie del mufibn con evidente
deformacién del material. Contiguamente a esta seccidén se encontré la tapa de biela
con su cuerpo totalmente deformado, evidenciando alta temperatura y la presencia
de solo la cabeza del perno de una seccion.

Al revisar detalladamente la condicion de los componentes dinamicos, se encontrd
gue las demas bielas (No. 2, 3, 4, 5, 6) se encontraban unidas a los mufiones de
ciguiefial apropiadamente.

Se confirm6 la decoloracién de los materiales debido a la operacion por alta
temperatura, siendo mas notable en la seccion de las bielas y mufiones No. 1y 3.

La seccion de mufion y bielas No. 5y 6 se encontraron operando sin presentar alta
temperatura y las mismas evidenciaban buena lubricacion.
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Fotografia No. 7 — Detalle interno del mufién y biela No. 1 motor S/N 355964
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Fotografia No. 8 - Condicién de la tapa de biela No. 1

1. La bomba de aceite se encontraba en buen estado de funcionamiento dinamico, con
sus pifiones en buen estado.

2. Al efectuar el desensamble del motor, no se encontr6 dentro de él present6 la
cantidad de aceite que usualmente aloja est tipo de motores.

3. No se logré comprobar si el motor contaba con la cantidad de aceite requerido.

Dentro de las conclusiones de la inspeccion, se determiné que el motor operé en
circunstancias en las cuales se produjo una elevada temperatura en sus partes dinamicas,
lo que provoco la falla del cojinete y de la tapa de la biela No. 1.

1.17 Informacion organicay de direccién

La compafiia Aerovias Regionales de Oriente — ARO S.A.S es una organizacion aeronautica
de servicio aéreo comercial de transporte publico no regular con Certificado de Operacion
CDO UAEAC-CDO-077, vigente al momento del accidente.

Su base principal de operacién se encuentra localizada en el aeropuerto Vanguardia de la
Ciudad de Villavicencio, Meta. Para el 31 de julio de 2020 la empresa contaba con un
Sistema de Gestidn de Seguridad Operacional - SMS en fase cuarta de implementacién.

Debido a la restriccion por movilidad ante la pandemia COVID-19, la empresa gestion6 ante
la Autoridad Aeronautica los permisos para el transporte de personal hospitalario.

Su organizacién aeronautica la encabeza una Junta de Socios, un Gerente, un Subgerente
de los cuales se desprenden jerarquicamente las areas de Seguridad Operacional y
Seguridad y Salud en el Trabajo.

Cuenta con Area de Operaciones, Area de Entrenamiento, Area Técnica, Area Administrativa
y Recursos Humanos y Contaduria externa. La organizacién no cuenta con mantenimiento
propio y a la fecha del accidente mantenia un contrato de mantenimiento con un Taller
Aeronautico autorizado por la Autoridad Aeronautica.
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1.18 Informacién adicional

1.18.1 Declaracion de los pasajeros a bordo

Ambos pasajeros fueron entrevistados. Uno de ellos, el que se encontraba sentado al lado
derecho del Piloto, manifestd que el 29 de julio de 2020 se habia programado el vuelo desde
SKPK a SKLT y que, durante la carrera de despegue, el Piloto comentdé que habia un
problema en la aeronave y ante esta situacion, el Piloto cancel6 el vuelo hacia SKLT y opto
por devolverse a SKMU para efectuar revisidn a la aeronave.

Relat6 que para el 30 de julio, siendo aproximadamente las 15:40 UTC, la aeronave arrib6 a
SKPK, abastecié combustible y despegaron en forma normal hacia SKLT. Comenté que
estando en el aire el Piloto manifesté que se encontraban cruzando el corregimiento Miriti,
gue habia mucha brisa y que el vuelo demoraria un poco. El otro pasajero, que se encontraba
atras del Piloto, comentd que, a ese punto, escucho al Piloto comentar que el motor estaba
perdiendo presion.

Posterior a este comentario, escuché al Piloto comentar que estaba oliendo a quemado y
gue el olor persistia, situacion que fue confirmada por él. El vuelo continu6 y sugiri6 al Piloto
que se dirigieran al aerddromo La Pedrera. Adicion6 que el Piloto dijo que el tiempo de vuelo
hacia La Pedrera era de 1 hora aproximadamente, sin embargo, continuo el vuelo.

El Capitan siguié comentando que el olor a quemado persistia y era mas fuerte, y que estaba
bajando la potencia de la aeronave. El Piloto comunicé a los pasajeros que botaran de la
aeronave ciertos elementos que estaban en el avion para alivianar peso.

Relataron que botaron dos (2) cajas pequefias de 1 kg aproximadamente por la puerta
derecha y seguido a ello, escucho que él Piloto declaro la emergencia a través de los radios
de la aeronave.

Al alcanzar el rio Putumayo relaté que el Piloto continud volando por el cauce del rio y que
no descendia. Al llegar a la comunidad Tikuna, el Piloto comunicé sus intenciones de realizar
un acuatizaje en el rio en las inmediaciones de la comunidad.

Manifestdé que la aeronave comenzo a descender de forma circunferencial y el Piloto les
manifestd que se sujetaran fuerte. Posteriormente relatdé que el Piloto apag6 el motor hasta
gue se produjo el impacto.

1.18.2 Sistema de lubricacion Continental 10-360-KB

El suministro de aceite del motor esta contenido en el carter de aceite. El aceite se extrae a
través de un orificio hacia el tubo de succidn de aceite, desde el carter hasta la entrada de la
bomba de aceite.

El aceite es presurizado por la bomba de aceite y en su salida se dirige a una valvula de alivio
de presion de aceite hasta el filtro de aceite. Si el filtro se bloquea, se abrira una valvula de
alivio de derivacion para permitir el flujo de aceite sin filtro hacia el motor.

Después la salida del filtro de aceite, el aceite presurizado fluye a través de un radiador que
enfria el aceite. A medida que el aceite ingresa al radiador, fluira en una y dos direcciones.
En funcionamiento, la valvula de control de temperatura del aceite se modula para mantener
la temperatura del aceite en el rango normal de aproximadamente 170°F (77 °C).
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El aceite que ingresa al motor se dirige a los orificios de lubricacion del arbol de levas que
sirven como eje principal de distribucidn de aceite. El aceite que sale del interior del &rbol de
levas, es direccionado a la parte izquierda del carter de potencia. Desde alli, el aceite se
dirige hacia arriba a través de los orificios de los cojinetes principales delanteros, taquetes,
varillas de empuje, y gobernador de la hélice.

Del gobernador de la hélice se dirige el aceite hacia los orificios del carter hasta el cigtefial.
Luego, el aceite discurre a través de un tapon de transferencia dentro del cigiefal y se
encamina para proveer el paso variable a la hélice.

Los taquetes transfieren aceite hacia la parte superior de los cilindros a través de orificios de
lubricacién de las varillas de empuje hasta los balancines. El aceite que sale de los
balancines lubrica los mismos ejes, los vastagos de valvulas y resortes.

El aceite de la galeria izquierda del carter también se dirige a través de los conductos a los
cojinetes principales del ciglenal. El aceite en los bujes alimenta la transmisién de
accesorios. El aceite que lubrica la seccién principal del cigliefial se dirige a través de los
orificios de aceite del cojinete principal superior, a través de los conductos del carter hasta
orificios de inyeccién de aceite que rocian la parte inferior del pistdbn con el fin de darle
enfriamiento. La gravedad devuelve el aceite del motor al carter de aceite para repetir el
proceso de lubricacion.

\@ Cojinete de eje de levas
( 2
[ /\&\ Cojinete de cigliefial

J 4 N f

Vi
/ // /
/IEV
Gobernador — _a%"
-

A la Hélice

Buje impulsor de
accesorios

Taquetes JX

N
\
\M\

Bomba Aceite

Radiador ( Valvula de alivio
N
Vélvula de control de -~ —
temperatura Tubo succion Filtro de aceite

Figura No. 3 — Diagrama de lubricacién Motor 10-360-KB
Fuente: Continental Installation and Operation Manual

1.19 Tecnicas utiles o eficaces de investigacion

No se requirieron técnicas de investigacion especiales para la investigacion. La investigacion
siguio las técnicas y métodos recomendados por el Documento OACI 9756, Parte |
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2. ANALISIS
2.1 Procedimientos operacionales

El Piloto era un tripulante apto para desarrollar el vuelo programado de acuerdo con los
registros técnicos y operacionales. Contaba con experiencia en el vuelo de la aeronave C172
y durante los Ultimos 30 dias mantenia una recurrencia de operacion.

De acuerdo con la revision de documentacion operacional de la compafiia, se encontraba
asignado en la base auxiliar en la Ciudad de Miti — Vaupés, y alli desarrollaba las
operaciones aéreas, por lo que mantenia experiencia y era conocedor del sector para el
desarrollo de vuelos.

Como fue evidente, en su operacion el dia anterior 29 de julio desde SKPK hacia SKLT se
present6 novedad en la aeronave, por lo cual decidié cancelar el vuelo a SKLT y regresar a
SKMU para revision técnica de la aeronave.

El personal técnico, verificé la aeronave y accedi6é al motor encontrando una bujia sucia, la
cual fue reemplazada y tras pruebas operativas de la aeronave, esta quedo lista para el vuelo.

El transcurso del vuelo entre SKMU — SQPK se desarroll6 normalmente, sin embargo, en el
trayecto entre SQPK y SKLT, se conoci6 a través de la declaracion de los testigos, que el
Piloto manifesté que estaba perdiendo presion en el motor, y que posteriormente a esta
situacioén existié un olor a aceite quemado.

Esta situacion, claramente correspondia a un comportamiento operacional del motor en la
gue se presentaba una indicacién de baja presion de aceite.

Posteriormente, se evidencié en las comunicaciones entre el Piloto y otras aeroanaves, en
las que manifesté que se presentaban indicaciones de presion baja de motor, pero que se
estaban manteniendo entre 30 y 40, asi mismo, reporté que el avién estaba muy caliente con
temperatura de aceite a 240°F en arco rojo, y disminucién de la presién de aceite. Esta
condicién correspondia a las indicaciones dadas por el instrumento en PSI las cuales
deberian mantenerse entre los 50 y 100 PSI. Este panorama daba una inminente condicién
anormal de funcionamiento del motor.

Los procedimientos que son establecidos por el fabricante en su POH mencionan que
durante la falla del motor en vuelo deberd buscarse la mejor rata de planeo hacia un area
adecuada donde se pueda realizar un aterrizaje forzoso, sin embargo, es importante
contemplar, que para esta situacion en particular el Piloto del HK2129 se encontraba
sobrevolando zona selvatica, en donde no es facil encontrar areas adecuadas de aterrizaje
forzoso.

Desde que la aeronave despeg6 de SQPK a las 15:50 UTC, transcurrieron aproximadamente
33 minutos de vuelo (16:23 UTC) hasta que se presentd la novedad con la presion de aceite
y olor a quemado. El hecho de que el Piloto decidiera continuar volando a Tarapaca, podria
suponer gue la indicacién de presion no cayé totalmente, y que la temperatura se encontraba
ligeramente alta; sin embargo, transcurrié un total de 01:38 h de vuelo hasta la declaratoria
de emergencia MAYDAY MAYDAY del Piloto, cuando era inminente el acuatizaje.
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Esta condicién hace presumir con certeza que la condiciéon de funcionamiento del motor
empeoro con el tiempo, hasta ser catastrofica, cuando posiblemente se presentd la falla del
cilindro No. 1.

La escasa y distante localizacion de aerédromos de alternativa por las caracteristicas
selvéticas de la region, no brindé al Piloto mas posibilidades de desvio a otro aerédromo, por
lo que decidio6 continuar hacia Tarapacd, controlando el régimen de operacion de la aeronave,
sin exigir mayor rendimiento de la planta motriz.

En todo caso, se evidencid su intento por alivianar peso en la aeronave para permitir un mejor
régimen de vuelo ante la situacioén presentada.

En aquellos trayectos de vuelo distantes en terreno selvatico, es preciso contemplar una
gestion de riesgos adecuada que permita otorgar criterios definidos en las tripulaciones para
desenvolverse en situaciones que puedan desencadenar alguna emergencia.

El Operador deberia implementar una gestién de riesgos en la preparaciéon y
ejecucion de los vuelos, en especial para aquellas operaciones selvaticas donde
la utilizacion de aerédromos de alternativa es limitada, y en la que pueden
presentarse condiciones de emergencia. REC. 02-202025-1

2.2 Planteamiento de hipotesis causales

Los factores de seguridad causales asociados a la operacion del motor con sintomas de baja
presion de aceite fueron planteados como hipétesis en la presente investigacion:

Operacion de motor con
Baja presion / Alta temperatura

Rotura perno/ tapa de Falla bomba aceite
biela i [+
—» * Falla en pifiones

* Rotura por fatiga/torque *  Obstruccidén
* Perno no adecuado

Operacion con limitada

Movimiento de cojinete lubricacion
—
*  Obstruccion de lubricacién +  Cantidad insuficiente
* Mal ensamblaje +  Fuga de aceite

Incumplimiento AD/SB
—

b AD’s aplicables a baja presién aceite

Figura No. 4 - Arbol de hip6tesis causales de baja presién de aceite
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1. Rotura de perno / tapa de biela. La rotura del(os) perno(s) de biela y tapa de biela
resulta en consecuencias catastroficas para el motor. Esta condicion se da
principalmente por la utilizacion inadecuada de pernos de biela no aptos para el S/N del
motor o defectos de fabricacion de los mismos.

Al continuar operando, estos componentes alcanzan una condicion en la que finalmente
exceden su limite elastico y se provoca su fractura por fatiga. En la investigacion, se
encontro que, tanto el perno de biela como la tapa de biela del cilindro No. 1, presentaron
un dafio catastrofico sobre el muiidén de biela; sin embargo, esta condicién se dio
principalmente por alcanzar una excesiva temperatura de operaciébn en esa area
especifica.

Si hubiera ocurrido el rompimiento de los pernos, de la tapa y de la biela, la condicién
hubiese sido diferente a la presentada, puesto que la separacion y rotura de estos
componentes hubiera causado un sonido agresivo en el motor y una destruccion
secuencial de las otras partes dindmicas, hasta detenerlo completamente en un periodo
corto.

En este accidente, desde el primer sintoma de olor a aceite quemado y baja presion
hasta la declaratoria de emergencia, transcurri6 01:38 h con el motor funcionando,
situacion gque no hubiese sido posible si se hubiere presentado una rotura de perno y
tapa de biela; por lo tando, esta hipétesis se descarta como causal de la baja presion de
aceite en el motor.

2. Movimiento de cojinete(s). Tal como se observo en el diagrama de lubricacion del
motor, los cojinetes tienen orificios que facilitan la lubricacién. El des alineamiento o
movimiento de los mismos, produciria una obstruccién de la lubricacion y el consecuente
desgaste y destruccién de componentes dinAmicos.

En la inspeccion post accidente se evidencié que todos los cojinetes de la bancada
estaban en su posicién y ninguno estaba desplazado, signo evidente que la carencia de
lubricacion no se dio por obstruccion de los orificios de lubricacion de los cojinetes.

Es evidente, por la naturaleza de los restos de los filtros de aceite, que el cojinete y parte
de la tapa de biela No. 1 habian sido destruidos durante el periodo de funcionamiento
del motor.

El hecho de presentarse esta condicion daria lugar a la destruccion progresiva de
componentes del motor en un tiempo reducido. El periodo largo de duracion de la falla
(01:38 h) es una muestra clara que esta condicion no pudo ser posible y por ende, esta
hipétesis se descarta en la investigacion.

3. Incumplimiento AD/SB. Los procedimientos de mantenimiento contemplaban dos (2)
Directivas de Aeronavegabilidad AD’s para el motor, relacionadas con este tipo de falla:
AD-88-03-06 y AD 91-19-03.

La AD-88-03-06 tiene como propdsito la prevencion por posible pérdida de aceite que
puede causar fallas en el motor. Entre las acciones ordenadas, deben instalarse filtros
TCM P/N: 649922; y se comprobo en la investigacion que el motor contaba con este filtro
instalado.
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A su vez, el AD 91-19-03 previene el colapso ocasionados por elementos del filtro de
aceite, que puede resultar en pérdida de presién de aceite, pérdida de potencia y
posibles dafios en el motor. Se verifico en la investigacion que el filtro de aceite instalado
cumplia lo especificado en el AD y era apto para el motor.

El motor mantenia las AD vigentes y no constituyeron causal del funcionamiento
anormal, descartando esta hipotesis.

Falla de bomba de aceite. La lubricacién del motor comienza en la bomba de aceite, la
cual provee presién a todo el sistema; su malfuncionamiento, ocasionaria la falta de
lubricacion que desarrollaria efectos de alta friccion y aumento de la temperatura.
Durante la inspeccion al motor, se encontr0 que la bomba de aceite estaba
adecuadamente instalada, y exhibia en sus pifiones, un libre movimiento y una operacion
adecuada; por lo tango, esta condicion es descartada dentro de los factores causales de
baja presion en el sistema.

Operacién del motor con limitada lubricacion.

Un motor de combustién necesita, en su forma mas primaria, tres fluidos para funcionar:
el primero es el carburante (combustible), el segundo es el aire, y el tercero, es el
lubricante, en este caso aceite.

Este elemento es el encargado de que la friccién entre los componentes dinamicos se
mantenga en niveles muy bajos, sirviendo ademas de refrigerante y detergente para
multiples componentes del motor.

Asi mismo, permite dar un coeficiente de rozamiento muy bajo, haciendo por tanto que
la friccidn entre piezas no sea lo suficientemente grande como para generar problemas
de calentamiento, deformacion e, incluso, fusion.

Cuando un motor empieza a operar sin la cantidad de aceite necesaria los problemas no
tardan en surgir: muchas piezas comenzaran a sufrir el desgaste propio del rozamiento
entre metales a alta temperatura y velocidad, de forma que el funcionamiento del motor
se vera afectado en apenas unos minutos.

Los primeros sintomas son evidentes: el sonido del motor comenzara a cambiar, el poco
aceite que queda en el motor se quema progresivamente dando un olor a quemado
caracteristico y un funcionamiento mas irregular del motor debido al rapido deterioro de
algunos componentes y al mayor rozamiento que soportaran.

Las consecuencias pueden llegar a ser catastréficas, desembocando en la
inoperatividad definitiva del motor. Si este funciona durante demasiado tiempo sin tener
la correcta lubricacion, los dafios pueden ser tan masivos como la fusion de sus
componentes y el desprendimiento de piezas que llevaran al agarrotamiento del motor o
parada subita por rompimiento de componentes internos.

La investigacion, con base en las declaraciones de los testigos y la inspeccién del motor
evidencié que, la indicacion de baja presién estuvo acompafiada de un olor a aceite
guemado; y, dentro de los hallazgos de la inspeccién se observé que los mufiones de
biela de los cilindros No. 1 y No. 2 exhibian alta temperatura, mientras que,
progresivamente, los demas cilindros presentaban un mejor rastro de lubricacion.
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Asi mismo en la inspeccién, se encontr6 que el motor no mantenia en su interior la
cantidad de aceite que normalmente suele encontrarse al efectuar la inspeccion de este
componente. Siguiendo el esquema de lubricacion del motor, el sistema es cerrado y no
permite el transporte de aceite a través de lineas o mangueras, por las cuales podria
fugarse la presion de aceite.

Al encontrarse operativa la bomba de aceite, los hallazgos de signos de alta temperatura
en las areas de las bielas No. 1 y No. 2, las caracteristicas de sintomatologia de la falla
con indicacion de baja presion de aceite, el olor a quemado y la prolongada operacion
del motor bajo esas condiciones (01:38 h), permiten deducir que la condicidn mas
probable fue la de funcionamiento del motor con una cantidad de aceite insuficiente.

La condicion que representa técnicamente que el flujo de lubricaciébn comenzé a ser
deficiente en los cilindros No. 1 y No. 2, se relaciona directamente con la imposibilidad
del sistema de proveer suficiente aceite a esta seccion del motor al mantener una
cantidad insuficiente; en otras palabras, el aceite lubricaba parcialmente el motor y las
partes menos lubricadas crearon mayor friccién y mayor temperatura, que conllevaron a
la fusién de sus piezas y la falla catastréfica que se evidencio en los tornillos, en la tapa
de biela y en la biela del cilindro No. 1.

Es importante conocer y mantener un seguimiento regular del nivel de aceite en el motor
en cada operacion, para confirmar si el motor tiene la cantidad exigida por el fabricante.
Para este caso en particular, el motor instalado tiene una capacidad de aceite de 8 gt. (5
gt usables).

No se logré determinar en la investigacion, si el Piloto verifico la cantidad de aceite para
los vuelos realizados. Al ser un procedimiento rutinario, no se logré determinar si se
realizé efectivamente.

La cantidad de aceite del motor se confirma efectivamente en el alistamiento de la
aeronave, o en los procedimientos pre-vuelo, en conjuncion con la verificacion de los
registros de los chequeos y servicios regulares efectuados al motor.
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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 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 Cessna 172 HK2129 fue asignada para efectuar una operacién que consistia
en desplazar la aeronave hasta SQPK con un Piloto a bordo, y alli recoger dos (2) pasajeros
para trasladarlos hacia SKLT. Posteriormente se programaria el retorno desde SKLT hacia
SKMU.

El 29 de julio se efectud el vuelo entre SKMU y SQPK sin novedad. Al operar en SQPK hacia
SKLT, el Piloto decidié cancelar el vuelo y retornar a SKMU por problemas técnicos en la
aeronave.

En SKMU se efectud revision de aeronave y se efectué limpieza de bujia.

El 30 de julio se efectud la operacion SKMU - SQPK sin novedad. El Piloto embarcé los dos
pasajeros y procedié hacia SKLT.

Transcurridos 33 min de vuelo, el Piloto coment6 al pasajero que se estaba presentando un
olor a quemado y que, en vista de la situacion, procederia hacia SKRA.

El Piloto tuvo comunicacion con otra aeronave que sobrevolaba indicando que se encontraba
a 50 NM de Tarapaca en el radial 326 a 1.500 pies de altitud. Asi mismo, reporté que el avién
estaba muy caliente con temperatura de aceite a 240°F en arco rojo, y disminucion de la
presion de aceite.

El Piloto tuvo comunicacién una aeronave adicional quien le hizo puente al ATC de Leticia
comunicando que se le estaba bajando la presion del motor, y estd buscando una curva en
el rio Putumayo para acuatizar.

A las 18:01:30 UTC el FAC5078 escucho el llamado del HK2129 “MAYDAY, MAYDAY, se
me fue el motor, voy a entrar a TICUNA, a TICUNA”. Esta transmision fue retransmitida a
LET APP.

La aeronave acuatizé en el rio Putumayo y en la maniobra se sumergié. Los dos pasajeros
lograron evacuar la aeronave por sus propios medios, pero el Piloto sufrié lesiones mortales
con el impacto y su cuerpo permanecio en la aeronave.
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Las labores de busqueda y recuperacion del Piloto se extendieron 1 dia con resultados
satisfactorios.

El motor no exhibia rotura en el carter de potencia, y contaba con todos sus accesorios
instalados. Debido al largo tiempo de inmersidon de la aeronave en el rio no se logré
determinar si existieron signos de fuga de aceite sobre la cubierta del motor y sobre las
superficies contiguas de la aeronave.

Se determind que el motor operd en circunstancias en las cuales se produjo una elevada
temperatura en sus partes dinamicas, lo que provoco la falla del cojinete y tapa de biela No.
1.

Se plantearon 5 hip6tesis causales asociadas a la operacién del motor con sintomas de baja
presion de aceite. La hipdtesis mas probable fue la operacion del motor con limitada cantidad
de aceite.

3.1.2 Tripulacion

El Piloto era apto técnica y operacionalmente para desarrollar el vuelo. No se evidencié fatiga
o condiciones anormales, que fueran contribuyentes al accidente.

De acuerdo con los registros de vuelo, el Piloto mantenia una recurrencia de vuelo durante
los dltimos dias previos al accidente. La ruta era conocida por el Piloto.

El Piloto mantenia una adecuada experiencia operacional en el equipo.
3.1.3 Aeronave

La aeronave se encontraba aeronavegable, cumplia con los requisitos técnicos y
operacionales exigidos por la Autoridad Aeronautica y Reglamentacién aplicable para el
desarrollo de vuelos no regulares.

La aeronave presentd dafios menores, con dafios en la seccion ventral de la cubierta del
motor relacionado con abolladuras y ligera deformacién de la bancada del motor.

El mantenimiento de la aeronave se realizaba por un taller externo contratado por la
compaiiia, desde el 09 de septiembre de 2019.

Al abordar la aeronave con tres (3) ocupantes, suponiendo un abastecimiento de la maxima
capacidad de combustible (52 gal) y 12 kg de carga la aeronave estaria operando dentro de
la envolvente de vuelo para la operacion.

La aeronave habia registrado un Incidente Grave el 06 de abril de 2018° en la pista del
Corregimiento de Trinidad de Tiquie - Vaupés (SKTE).

La causa del Incidente Grave anterior se estableci6 como una inapropiada técnica de vuelo
por parte del Piloto, en la que se presentd estimacién incorrecta de la altura y distancia
durante la maniobra de aterrizaje haciendo que el avién impactara diez (10) m antes de la
cabecera 06 de la Pista Tiquie.

5 Investigacion COL-18-11-GIA
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El Piloto al mando del presente accidente, no correspondia al mismo en el que se presentd
el Incidente Grave en el afio 2018.

No existi6 correlacion causal del evento previamente investigado con la presente
investigacion.

El formulario de trabajo de control AD’s y SB’s del motor presenté informacioén inconsistente
en la informacion del ejecutor de las 6rdenes de trabajo; sin embargo, esta condicién no tuvo
injerencia causal en el accidente.

3.2 Causa(s) probable(s)

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

e Acuatizaje forzoso ante el funcionamiento anormal de la planta matriz, consistente en
baja presion de aceite y alta temperatura en vuelo.

e Fractura, desprendimiento y deformacion de los pernos y de la tapa de la biela No. 1
de la planta motriz, que dej6 inoperativo el cilindro No. 1, principalmente por la
operacion de sus partes dindmicas con escasa lubricacion.

e Posible operacion de la planta motriz con una cantidad insuficiente de aceite. El motor
oper6 con limitada la lubricacién de sus partes dinamicas, consumiéndose el aceite
progresivamente hasta agotarse durante el vuelo, ocasionando que los componentes
dinamicos operaran con alta friccién y elevados regimenes de temperatura.

Taxonomia OACI

SCF-PP - Falla/ Malfuncionamiento componente motor.
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4. RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD OPERACIONAL
AEROVIAS REGIONALES DEL ORIENTE - ARO S.A.S.
REC. 01-202025-1

Fortalecer los procedimientos de alistamiento, preparacion e inspeccion prevuelo de las
aeronaves, especialmente en bases auxiliares y en las pistas remotas, con el fin de verificar
y garantizar el adecuado estado de la aeronave y sus componentes para el desarrollo del
vuelo.

REC. 02-202025-1

Incorporar en la compafiia, especificamente en el area SMS, una herramienta documentada
y efectiva que permita desarrollar una gestion de riesgos en la preparacion y ejecucion de
los vuelos, en especial para aguellas operaciones en las cuales la utilizacion de aerédromos
de alternativa es limitada, y en la que pueden presentarse condiciones de emergencia.

REC. 03-202025-1

Establecer procedimientos mas efectivos en Manual General de Mantenimiento con el fin de
garantizar una actualizacion efectiva y real de los formularios de trabajo de control AD’s y
SB’s de las aeronaves, motores y hélices.

REC. 04-202025-1

Fortalecer en el Manual General de Operaciones, los numerales 7.6.2 y 7.7 para definir
lineamientos especificos a cumplir durante el briefing de las tripulaciones a los pasajeros
sobre los procedimientos de preparacién y evacuaciéon ante situaciones de emergencia, tales
como aterrizajes forzosos en campos no preparados, arborizajes o acuatizajes, en donde se
incluya la operacién y utilizacion de cinturones de seguridad y la operacién de las puertas y
ventanas de la aeronave.

REC. 05-202025-1

Incluir en el Manual General de Operaciones y en el Manual General de Mantenimiento
lineamientos especificos para el registro rutinario en la documentacion aplicable, de los ciclos
de las plantas motrices en toda operacién, mas alla de los lineamientos de mantenimiento
recomendados por el fabricante, con el fin de mantener un control mas efectivo de
confiabilidad en el mantenimiento de las plantas motrices.

A LA AERONAUTICA CIVIL DE COLOMBIA
REC. 06-202025-1

A través de la Secretaria de Seguridad Operacional y de la Aviacion Civil, dar a conocer el
presente Informe de Investigacion a los Operadores de Transporte Aéreo No Regular, de
Aviacion General y Escuelas de Aviacion para que apliquen las recomendaciones segun sea
pertinente y que, ademas, se tenga en cuenta el Informe para mejorar los Sistemas de
Gestién de Seguridad Operacional.
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ANEXO

TRANSCRIPCION DE LAS GRABACIONES DE LA FRECUENCIA 119.1 MHZ LETICIA
APROXIMACION. DIA 30 DE JULIO DE 2020.

TRANSCRIPCION DE LAS GRABACIONES DE LA FRECUENCIA 119.1 MHZ LETICIA

APROXIMACION.

Hora UTC | - Estacién que Transcripcion
Hora-min-seg transmite .
17:30:35 PRVCB Aproximacién Amazonas Papa Romeo Victor Charlie Bravo.
Leticia Papa Romeo Victor Charlie Bravo, buen dia prosiga.
17:30:45 Aproximacion
Frec. 119.1 Mhz
17:30:48 PRVCB Decolou, cruza mil pés, em ascensao para cero nove cinco
Leticia Siga ascenso, notifique librando, terminando.
17:30:53 Aproximacion
Frec. 119.1 Mhz
17:30:55 PRVCB Notificara
17:32:39 HK5118 Listo a rodar cinco uno uno ocho , Hospital.
17:35:55 FAC 5078 _Vasquez” Cobo _cinco  cero siete  ochoooo, préximo a....
interseccion...... militar
Leticia Cinco cero siete ocho, mantenga fuera de pista, transito bravo eco nueve
17:36:06 Aproximacion lima préxima a despegar pista cero tres
Frec. 119.1 Mhz
. Mantengo fuera de pista, pendiente el trafico a despegar de la pista cero
17:36:12 FAC 5078 tres, cinco cero siete ocho , hospital
17:36:18 HK5118 Punto de espera cero tres y listo el cinco nueve ocho
Leticia Cinco uno uno ocho, pista cero tres viento uno, cruzado de los uno cinco
17:36:23 Aproximacion cero grados con cuatro nudos, ejerza precaucién con aves en trayectoria
Frec. 119.1 Mhz | autorizado despegar.
17:36:30 HK5118 Autorizado despegar cinco uno uno ocho
Leticia Precaucioén con aves.
17:36:32 Aproximacion
Frec. 119.1 Mhz
17:36:36 HK5118 Autorizado despegar, cinco uno uno ocho , hospital.
Leticia Precaucién con aves
17:36:38 Aproximacion

Frec. 119.1 Mhz
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17:36:39 HK5118 Precaucién con aves.
17:37:35 PRVCB Control Amazonas, Papa Romeo Victor Charlie Bravo.
Leticia Sigue, Victor Charlie Bravo
17:37:42 Aproximacion
Frec. 119.1 Mhz
17:37:44 PRVCB (transmision no se entiende)
Leticia Jconfirme?
17:37:47 Aproximacion
Frec. 119.1 Mhz
17:37:50 PRVCB Esta vinte e seis milhas de distancia.
Leticia Recibido, comunique Centro Amazdnico uno tres cuatro coma uno cinco
17:37:53 Aproximacion y alterno uno dos cuatro coma cinco cinco, buen dia.
Frec. 119.1 Mhz
17:37:59 PRVCB Buenos dias.
Leticia Hotel Kilo cinco uno uno ocho hospital, en el aire, siga ascenso, notifi,
17:38:03 Aproximacion comunigue Amazonas Aproximacién uno uno nueve coma uno, buen dia.
Frec. 119.1 Mhz
17:38:12 HK5118 Cambiando diecinueve uno buen dia, cinco uno uno ocho, hospital
Leticia Fuerza Aérea Colombiana, cinco cero siete ocho, ruede a posicion dos
17:38:19 Aproximacion uno via a discrecion, notifique dos uno vy listo.
Frec. 119.1 Mhz
no. Rueda a posicién dos uno a discrecion, llamara listo a despegar, cinco
17:38:28 FACS078 cero siete ocho , hospital.
17:38:43 HK5118 Leticia Aproximacion, Hotel Kilo cinco uno uno ocho hospital, buenas
tardes.
Leticia Cinco uno uno ocho hospital, buenas tardes nuevamente, siga ascenso.
17:38:48 Aproximacion Inicial para uno nueve cero, pendiente superior.
Frec. 119.1 Mhz
17:38:55 HK5118 Imcgl para uno nueve cero, pendiente superior, cinco uno uno ocho
hospital
CAA. Véasquez Cobo el cinco cero siete ocho, hospital, posicién dos uno se
17:40:33 FAC5078 encuentra listo
Leticia Cinco cero siete ocho hospital, pista dos uno, vientoooo, de los uno siete
17:40:42 Aproximacion cero grados con siete nudos, ejerza precaucion con aves en trayectoria,
Frec. 119.1 Mhz | autorizado despegar
17:41:00 FAC5078 Pista dos uno... cinco cero siete ocho hospital, precaucién con aves.
Leticia Fuerza Aérea Colombiana Cinco cero siete ocho en el aire, siga ascenso
17:42:25 Aproximacion para...dos dos cero, comunique amazonas Aproximacion, uno... uno

Frec. 119.1 Mhz

nueve coma uno buen dia.
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Leticia Hotel Kilo cinco uno uno ocho hospital, siga ascenso para dos cuatro cero,
17:42:37 Aproximacion notifique a través de uno nueve cero.
Frec. 119.1 Mhz
17:42:45 FAC5078 Ascenso para dos cuatro cero, llamaremos dejando uno nueve cero
A, Amazonas aproximacion, Fuerza Aérea Colombiana cinco cdro siete ocho
17:42:53 FACS078 Hospital, buenas tardes.
Leticia Fuerza Aérea Colombiana cinco cero siete ocho, hospital, buenas tardes,
17:42:58 Aproximacion siga ascenso, notifique a través de uno nueve cero
Frec. 119.1 Mhz
Continla ascenso para dos dos cero, llamaré a través de uno nueve cero,
17:43:12 FAC5078 cinco cero siete ocho hospital, y solicito coordinacién por favor nivel final,
ehhh, dos seis cero inicial.
Leticia Por transito siga ascenso inicial para dos cuatro cero y pendiente
17:43:19 Aproximacion coordinando con Bogota.
Frec. 119.1 Mhz
AN, Inicial dos cuatro y pendiente coordinacién llamara a través de uno nueve
17:43:24 FACS078 cero Fuerza Aérea Colombiana cinco cero siete ocho.
Leticia Correccion, ascenso inicial para dos dos cero, transito precedente misma
17:43:31 Aproximacion ruta, esta con ascenso dos cuatro cero, usted, dos dos cero inicial.
Frec. 119.1 Mhz
17:43:37 FAC5078 Inicial dos dos cero, cinco cero siete ocho, hospital.
17:50:43 FAC5078 Dos uno dos nueve, siga, este es el Fuerza Aérea cinco cero siete ocho
Leticia Llamando repita.
17:50:50 Aproximacién
Frec. 119.1 Mhz
17:50:53 FAC 5078 Afirmativo siga.
Leticia Estacion llamando, jrepita.! , no le copié.
17:51:01 Aproximacion
Frec. 119.1 Mhz
Leticia Hotel Kilooo, cinco uno uno ocho, comunique a Bogota uno dos ocho
17:51:02 Aproximacion coma ocho, buen vuelo.
Frec. 119.1 Mhz
Entiendo es el Hotel Kilo dos uno dos nueve, Charlie ciento setenta y dos,
17:51:13 FAC 5078 tiene indicacion de presion de motor, y esta, intentando entrar a
¢ Tarapaca?
Leticia Recibido, hotel kilo dos uno dos nueve, entiendo, tiene indicacion de
17:51:27 Aproximacioén presién de motor y procede ¢ Tarapaca Leticia?
Frec. 119.1 Mhz
Ehhh, si, Leticia, este el cinco cero siete ocho, haciéndole un puente al
17:51:40 FAC 5078 Hotel Kilo dos uno dos nueve, Charlie ciento setenta y dos, tieneee,

indicacion de presion de motor baja, estd buscando el rio Putumayo,
intentando llegar a Tarapaca, sino, acuatizara en el rio.
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Leticia Copiado, informando a Bogota de inmediato.
17:51:59 Aproximacion
Frec. 119.1 Mhz
17:52:01 FAC 5078 Okey, Hotel Kilo dos uno dos nueve, cinco cero siete ocho.
Hotel Kilo dos uno dos nueve, cinco cero siete ocho, ¢ distancia fuera de
17:52:21 FAC 5078 Tarapaca?,ya Leticia estd enterado de su situacion. ¢DISTANCIA
FUERA DE TARAPACA?
17:52:50 FAC5078 Estgmos |nformgndo Capitan, ehhh, Leticia, cinco cero siete ocho, le
copiamos, le copiamos al dos uno dos nueve.
17:53:07 FAC 5078 Leticia Aproximacioén cinco cero siete ocho
Leticia Prosigue
17:53:09 Aproximacién
Frec. 119.1 Mhz
El dos uno dos nueve esta a veintiséis millas de Tarapacd, se le esta
17:53:10 FAC 5078 bajando la presion del motor, y esta buscando una curva en el rio
Putumayo para acuatizar.
Cooopiado,, veintiséis millas de Tarapacd, ¢ puede informar de pronto
o algin sector? ¢Al whiskey? O..., ¢al whiskey de Tarapaca, o al
Leticia November Whiskey?
17:53:23 Aproximacion
Frec. 119.1 Mhz
17:53:31 FAC 5078 Pendiente.
17:53:36 HK5118 Leticia el cinco uno uno ocho hospital, al momento dejando libre uno
nueve cero para dos cuatro cero
Leticia Cinco uno uno ocho, comunique, Bogota uno dos ocho coma ocho buen
17:53:45 Aproximacion vuelo.
Frec. 119.1 Mhz
17:53:48 HK5118 Veintiocho ocho Bogota, muchas gracias.
17:53:51 FAC 5078 Dos uno dos nueve, cinco cero siete ocho,
17:53:53 FAC 5078 ¢ Confirma? ¢ Al Whiskey de Tarapacé veintiséis millas, correcto?
17:54:16 FAC 5078 Enterado Capitan, ehhh Leticia el cinco cero siete ocho.
Leticia Cinco cero siete ocho, por favor le puede preguntar, personas a bordo.
17:54:20 Aproximacion
Frec. 119.1 Mhz
17:54:24 FAC 5078 Dos uno dos nueve, ¢Me confirma personas a bordo?
Okey, el dos uno dos nueve, tres personas a bordo, veinte cinco millas
ahora al Whiskey de Tarapaca, todavia no se le, ehhh, esta continuando,
17:54:32 FAC 5078 hacia Tarapacd, todavia no se le ha bajado del todo la presion del motor
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Leticia Cooopiado, muchas gracias y... atento, ahora veinticinco millas en
17:54:44 Aproximacion acercamiento a Tarapaca, con tres personas a bordo, muchas gracias
Frec. 119.1 Mhz | comandante por el puente.
17:54:52 FAC 5078 Q(il;rgatlvo, y... al momento a través de uno nueve cero el cinco cero siete
Leticia Recibido, mantenga esta frecuencia.
17:54:54 Aproximacion
Frec. 119.1 Mhz
17:54:59 FAC 5078 Mant!erlg esta frecuencia el cinco cero siete ocho y continua para dos dos
cero inicial.
17:55:08 FAC 5078 El cinco cero siete ocho, estable, procediendo Leticia Bogota.
. Listo Capitan, estamos aqui todavia manteniendo su frecuencia,
17:55:22 FAC 5078 informando a Leticia cualquier situacion.
17:55:33 FAC 5078 Copiado 23 fuera,el dos uno dos nueve.
Leticia Fuerza Aérea Colombiana cinco cero siete ocho, Amazonas
17:58:33 Aproximacion Aproximacion
Frec. 119.1 Mhz
17:58:37 FAC 5078 Siga para el cinco cero siete ocho.
Me puede confirmar si ha recibido alguna transmision del dos dos, dos
Leticia uno dos cin, ¢ dos nueve?
17:58:39 Aproximacion
Frec. 119.1 Mhz
(transcripcion textual)
17:58:45 FAC 5078 No, ya, ya le confirmo... Hotel Kilo dos uno dos nueve, cinco cero siete
ocho.
Okey, continua, ahora esta diecinueve millas fuera de Tarapacd, radial
17:59:02 FAC 5078 tres tres uno, sobre el rio Putumayo, el dos uno dos nueve y continua
hacia Tarapaca.
Leticia ¢ Radial tres tres uno deeee Tarapaca entiendo?
17:59:18 Aproximacién
Frec. 119.1 Mhz
cA. Ya le confirmo, dos uno dos nueve, ¢radial tres tres uno deee Tarapaca
17:59:25 FAC 5078 o de Leticia?
17:59:36 FAC 5078 Enterado dlecmueve,mlllas,_Lgthla, el hotel Kilo dos uno dos nueve tres
tres uno de Tarapaca y contintia procediendo.
Leticia Copiado, muchas gracias.
17:59:46 Aproximacion
Frec. 119.1 Mhz
17:59:50 FAC 5078 Leticia, el cinco cero siete ocho, alcanzamos dos dos cero, ¢ seria posible

coordinar con Bogota dos seis?
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17:59:55 Leticia Coordinando, dos, usted solicita dos seis cero, ¢ correcto?
Aproximacion
Frec. 119.1 Mhz
17:59:58 FAC 5078 Si, inicial dos seis cero por ahora.
Leticia Fuerza Aérea Colombiana cinco cero siete ocho, siga ascenso para dos
18:01:27 Aproximacion seis cero, notifique alcanzando,
Frec. 119.1 Mhz
18:01:34 FAC 5078 C.ontlnua ascenso para dos seis cero, llamara alcanzando el cinco cero
siete ocho.
Enteradooo, Leticia cinco cero siete ocho, el hotel kilo dos uno dos dos
18:01:44 FAC 5078 nueve, se declara en emergencia MAY DAY, MAY DAY, entrando a una
poblacion que se llama Tikuna.
18:02:07 FAC 5078 Leticia Aproximacion cinco cero siete ocho.
Leticia Recibido, se declara en Emergencia, entrando a una poblaciéon Tikuna
18:02:11 Aproximacion
Frec. 119.1 Mhz
A, Afirmativo, perdié potencia el Hotel Kilo dos uno dos nueve, MAY DAY
18:02:16 FAC 5078 MAY DAY entr6 a una poblacion que se llama Tikuna
Leticia Recibido, coordinando de inmediato.
18:02:22 Aproximacion
Frec. 119.1 Mhz
Leticia Fuerza Aérea Colombiana cinco cero siete dos, ehh, ¢recibié otra
18:03:16 Aproximacion informacion adicional?
Frec. 119.1 Mhz
18:04:31 FAC 5078 Hotel Kilo Dos uno dos nueve, cinco cero siete ocho.
18:04:47 FAC 5078 Si nos copia Capitan estamos pendientes de usted, dos uno dos nueve
18:07:19 FAC 5078 Dos uno dos nueve, cinco cero siete ocho.
Leticia Prosiga cinco cero siete ocho.
18:07:24 Aproximacién
Frec. 119.1 Mhz
18:07:27 FAC 5078 No, estamos ehh, tratando de comunicarnos con el dos uno dos nueve.
- Fuerza Aérea Colombiana Cinco cero siete ocho hospital, comunique a
Leticia .
aA. . L Bogota Control uno dos ocho coma ocho, buen vuelo y nuevamente
18:10:57 Aproximacion . - " ,
muchas gracias por el apoyo, y por favor le informa a Bogoa cualquier
Frec. 119.1 Mhz
novedad,
Okey, entiendo ciento veintiocho ocho, Bogotd, claro que si, y...estamos
18:11:10 FAC 5078 pendientes de cualquier novedad, a usted muchas gracias, cinco cero

siete ocho.

CIERRE DE LAS TRANSCRIPCIONES
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