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ADVERTENCIA

El presente informe es un documento que refleja los resultados de la
investigacion técnica adelantada por la Unidad Administrativa Especial de
Aeronautica Civil, en relacion con las circunstancias en que se produjeron
los eventos objeto de la misma, con causas y consecuencias.

De conformidad con los Reglamentos Aeronauticos de Colombia RAC114
y el Anexo 13 de OACI, “El Onico objetivo de las investigaciones de
accidentes o incidentes sera la prevencion de futuros accidentes o
incidentes. El propésito de esta actividad no es determinar culpa o
responsabilidad”. Las recomendaciones de seguridad operacional no
tienen el propésito de generar presuncion de culpa o responsabilidad.

Consecuentemente, el uso que se haga de este Informe Final para cualquier
propésito distinto al de la prevencién de futuros accidentes e incidentes
aéreos asociados a la causa establecida, puede derivar en conclusiones o
interpretaciones erroneas.
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SIGLAS

ATS

SKMD:

SKMR:

VFR:

UTC:

MSL:

GRIAA

HL

IMC

KT

NM
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Servicio de trdnsito aéreo

Indicador de lugar OACI aeropuerto Enrique Olaya Herrera de Medellin
Indicador de lugar OACI aeropuerto Los Garzones de Monteria

Reglas de vuelo visuales

Tiempo Coordinado Universal

Nivel medio del mar

Grupo de Investigacion de Accidentes

Hora Local

Condiciones Meteorolégicas de Vuelo por Instrumentos

Unidad de medida de velocidad en Nudos

Unidad de medida Millas Ndauticas
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Accidente HK-4764

SINOPSIS
Aeronave: Bell 206-B3, HK4764
Fecha y hora del Accidente: 22 de marzo de 2016, 12:06 UTC
Lugar del Accidente: Angostura, Antioquia
Coordenadas N 060 48°802”, W 75026°979”
Tipo de Operacién: Transporte Aéreo no Regular
Propietario: Helifly S.A.S.
Explotador: Helifly S.A.S.
Personas a bordo: Cuatro (4): un (1) tripulante; tres (3) pasajeros.
Resumen

El dia 22 de marzo de 2016 el helicéptero Bell 206-B3 matricula HK 4764 de la compaiia
Helifly S.A.S., fue programado para la realizacién de un vuelo de traslado en la ruta
Medellin (SKMD) - Monteria (SKMR). La aeronave despegé del aeropuerto Enrique Olaya
Herrera de la ciudad de Medellin, a las 06:25 HL (11:25 UTC)! con 01 Piloto, 01 Técnico
y 02 ocupantes.

A los 45 minutos de vuelo, en el sistema de seguimiento de vuelos de la empresaq, se registrd
un Ultimo reporte de posicién de la aeronave, en coordenadas N 06° 48° 37", W 075°
26°25”, aproximadamente al0 millas al norte de la poblacién de Santa Rosa de Osos, en
cercanias a la poblacién de Llanos del Cuibd, con una altitud de 11.391 pies. De inmediato,
la empresa activé su Plan de Respuesta a Emergencias y efectué contacto con el funcionario
de la dependencia de Trdnsito Aéreo, el cual informé que la aeronave debia haber
reportado la poblacién de Tarazd a las 07:42 HL, lo cual no sucedié.

La empresa dispuso de una aeronave para iniciar las labores de biUsqueda en el drea del
Ultimo reporte, en donde fue avistada una columna de humo muy cerca al punto de
bisqueda, y localizando la aeronave accidentada en zona boscosa en coordenadas N
06°49°05” y W 075°26°24” a 8.750 pies de altura. Las labores rescate se efectuaron
hallando 03 ocupantes con lesiones fatales y un (01) sobreviviente, con lesiones de
importancia, el cual fue trasladado a la poblacién de Rionegro en donde recibié asistencia.
La aeronave sufrié destruccién total e incineracién por accién del fuego post-impacto.

1 Todas las horas expresadas en el siguiente informe corresponden al Tiempo Coordinado Universal (UTC). La Hora Local (HL)
colombiana corresponderd a UTC -5Hrs. Ejemplo: las 15:00UTC = 10:00HL
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Accidente HK-4764

La investigacion determiné que el accidente se produjo por una pérdida de control en vuelo,
precedido de una desorientacién espacial, al intentar continuar un vuelo bajo reglas de
vuelo visual (VFR) en condiciones meteorolégicas deterioradas, en donde el Piloto estuvo
cambiando continuamente de trayectoria hasta perder el control y precipitarse a tierra de
manera abrupta, produciéndose el accidente.

Espacio infencionalmenie cejade en blanece
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Accidente HK-4764

1. INFORMACION FACTUAL

1.1 Historia del vuelo

El dia 22 de marzo de 2016 el helicéptero Bell 206-B3 matricula HK 4764 de la compaiia
Helifly S.A.S., fue programado para la realizacién de un vuelo de traslado en la ruta
Medellin (SKMD) - Monteria (SKMR). La aeronave despegéd del aeropuerto Enrique Olaya
Herrera de la ciudad de Medellin, a las 06:25 HL (11:25 UTC)? con 01 Piloto, O1 Técnico
y 02 ocupantes.

A los 45 minutos de vuelo, en el sistema de seguimiento de vuelos de la empresa, se registrd
un Ultimo reporte de posicién de la aeronave, en coordenadas N 06° 48° 377, W 075°
26°25”, aproximadamente a10 millas al norte de la poblacién de Santa Rosa de Osos, en
cercanias a la poblacién de Llanos del Cuibd, con una altitud de 11.391 pies.

De inmediato, la empresa activé su Plan de Respuesta a Emergencias y efectué contacto
con el funcionario de la dependencia de Trdnsito Aéreo, el cual informé que la aeronave
debia haber reportado la poblacién de Tarazd a las 07:42 HL, lo cual no sucedid.

La empresa dispuso de una aeronave para iniciar las labores de bisqueda en el drea del
Ultimo reporte, en donde fue avistada una columna de humo muy cerca al punto de
bisqueda, y localizando la aeronave accidentada en zona boscosa en coordenadas N
06°49°05” y W 075°26°24” a 8.750 pies de altura.

Las labores rescate se efectuaron hallando 03 ocupantes con lesiones fatales y un (01)
sobreviviente, con lesiones de importancia, el cual fue trasladado a la poblaciéon de
Rionegro en donde recibié asistencia.

La aeronave sufrié destruccién total e incineracién por accién del fuego post-impacto.

El proceso investigativo desarrollé labores de campo, andlisis meteoroldgicos, inspecciones
post-accidente de componentes, descargue de las trazas GPS y se trabajé con un equipo
interdisciplinario de la Transportation Safety Board (TSB) de Canadd y National
Transportation Safety Board (NTSB) de los Estados Unidos de América, los cuales
nombraron su respectivo representante acreditado para el caso.

2 Todas las horas expresadas en el siguiente informe corresponden al Tiempo Coordinado Universal (UTC). La Hora Local (HL)
colombiana corresponderd a UTC -5Hrs. Ejemplo: las 15:00UTC = 10:00HL

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

Versién: 02

Fecha: 16/08/2017



Accidente HK-4764 [

1.2 Lesiones personales

Mortales 1 2 3 -
Graves - 1 1 -
Leves - - - -
llesos - - - -
TOTAL 1 2 4 -

1.3 Daiios sufridos por la aeronave

La aeronave quedé totalmente destruida y gran parte del fuselaje y sus componentes
incinerados a consecuencia del fuego post impacto.

Fotografia No. 1: Estado final de la aeronave HK4764
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1.4 Otros danos

Accidente HK-4764

No se presentaron otros dafios adicionales a terceros, salvo a la vegetacién circundante en

el drea del impacto.
1.5 Informacion personal

Piloto

Edad:

Licencia:

Certificado médico:

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

Total horas en el equipo Copiloto:
Total horas en el equipo Piloto:

Horas de vuelo Gltimos 90 dias:

33 Afos

PCH

Vigente

Bell 206

02 de marzo de 2015
1.448,3 Horas

785,2 Horas

561,1 Horas

126,6 Horas

Horas de vuelo 0ltimos 30 dias: 35,9 Horas
Horas de vuelo Gltimos 3 dias: 0 Horas
ANOS 2012 2013 2016
MESES Alumno PIL | COP| PIL | COP| PIL | COP | PIL | COP
Enero 2,5 35,6 26,0 52,5
Febrero 5,0 11,4 36,4 2,0 45,8 37,6
Marzo 67,6 19,3 29,6 8,9 35,9 0,9
Abril 29,1 5,4 40,0
Mayo Curso de vuelo 25,4 4,6] 40,8
Junio equipo 21,6 27,1 25,3
Julio Robinson 22 37,0 55,2| 48,2
Agosto 20,4 37,0 36,2
Septiembre 8,2 45,2 53,1
Octubre 6,3 54,71 47,0
Noviembre 35,3 50,91 40,4
Diciembre 102,0 28,0 41,9 65,0
SUBTOTAL 102,0 5,0 290,3 2,5 413,3] 427,6 80,7] 126,0 0,9

TOTAL ALUMNO ROBINSON 22 | 102,0]

Fuente: Estadistica Helifly

Tabla No. 1: Cuadro detallado experiencia de vuelo del Piloto en horas
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Accidente HK-4764 [END

1.6 Informacién sobre el helicoptero

Marca:

Modelo:

Serie:

Matricula:

Certificado aeronavegabilidad:

Certificado de matricula:
Fecha Gltimo servicio:
Total horas de vuelo:
Motor

Marca:

Modelo:

Serie:

Total horas de vuelo:

Ultimo Servicio:

Rotor Principal

Marca:
Modelo:

Serie:

Rotor de Cola

Marca:

Modelo:

Serie:

Bell Helicopter Textron

206 B3

S/N 2662

HK 4764

No. 0004751

RO04184

18 de marzo de 2016 (300 Horas)

18.716.3 Horas

ROLLS ROYCE
250-C208B

CAE - 823256
2.2426.3 Horas

18 de marzo de 2016 (300 Horas)

BELL
206-011-100-127

AAB-50014

BELL
206-011-810-153

TR-051398
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Accidente HK-4764 XD

1.7 Informacién Meteorolégica

La informacién meteorolégica adelante registrada, corresponde a las imdgenes satelitales
del GOES 13, del dia y las horas antes y después del accidente, muestran las condiciones
reinantes en la zona y brinda herramientas para el andlisis de las condiciones
meteoroldgicas que estaban afectando el desarrollo de un vuelo bajo reglas de vuelo visual.

LUGAR DEL ACCIDENTE
ANGOSTURA- ANTIOQUIA
12.06 UTC (07:06 H.L.)

AERODROMO DE SALIDA SKMD
11:25 UTC (06.25 H.L.)

< Google

Imagen No. 1: Ubicacion geogrdfica

Imagen No. 2: Imagen Satelital IR 22-03-2016 09:45 UTC
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Accidente HK-4764 [

En la imagen infrarroja se evidencia nubosidad estratiforme en capas bajas, cercana a la
cordillera, generando reducciones de visibilidad por bancos de niebla en el departamento
de Antioquia y en la zona del accidente.

SKRG 220900 O0000KT 8000 BKMNOLO SCT2Z200
1e/15 A3028 RMEK HZE

SKRG 221000 20002 KT SO000 BR BKNO1LO SCT200
15/715 A3030

SKRG 221030 21 003KT 5000 BR BKMNO1LO SCT200
15/15 A3020 RMK AD OPER IMC = .

SKRG 221100 29003 KT S0O000 BR SCTO10 SCT2Z200
1e/15 A3030 RMK AD OPER IMC

SKRG 221200 O4003 KT 1000 BCFG BKMNOO3=
sSsCTOo20 15/14 A30325 RMK AD OPER IMC

Tabla No. 2: Informacion METAR Aeropuerto de José Maria Cérdoba de Rionegro (Antioquia)

El aeropuerto José Maria Cérdoba de Rionegro (Antioquia), cercano al sitio del accidente,
se encuentra ubicado en una zona montafiosa similar al sitio de interés, y reportaba para
las horas cercanas al evento, altas concentraciones de humedad, techo de nubes bajas y
fendmenos de reduccién de visibilidad, tales como bruma y bancos de niebla; inclusive,
dicho aerédromo estuvo operando en condiciones instrumentos por varias horas.

Durante las horas siguientes continuaron las condiciones de alta nubosidad y niebla en el
sector, debido a la alta concentraciéon de humedad.

Ademds de la nubosidad baja y de bancos de niebla, se evidencié la génesis de un sistema
convectivo al ECO, ubicado a aproximadamente a 20 mn del sitio del accidente

Imagen No. 3: Imagen Satelital IR 22-03-2016 10:45 UTC
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Accidente HK-4764 [N

El sistema convectivo continto fortaleciéndose e ingresé a 15 millas del punto de interés con
precipitaciones y nubosidad cumuliforme.

Imagen No. 4: Imagen Satelital IR 22-03-2016 11:45 UTC

La anterior imagen (No. 4), corresponde a un momento de tan solo 20 minutos antes del
accidente; aqui el fenédmeno se encontraba maés cerca (a 7 millas) y con mucha mds energia.
El sector en general contenia lluvias fuertes y nubosidad de desarrollo vertical, fenémenos
que normalmente traen turbulencia fuerte.

1.8 Ayudas para la Navegacion

El vuelo se desarrollaba bajo reglas de vuelo visual (VFR), condiciéon que de acuerdo al
Reglamento del Aire (RAC 5), no requiere ayudas tecnoldgicas para la navegaciéon aéreq;
éste debe desarrollarse siempre en contacto con el terreno y distante de las nubes.

1.9 Comunicaciones

Se efectud verificacién de las comunicaciones sostenidas por el Piloto de la aeronave con
las diferentes dependencias ATS, encontrando las siguientes evidencias:
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Accidente HK-4764

El contacto inicial con GND-MDE3 por parte del HK 4764, fue efectuado a las 11:19 UTC
siendo autorizado para puesta en marcha, y se le asigné el cédigo transponder 2436.

Siendo las 11:23 UTC efectud contacto inicial con EOH TWR# solicitando su taxeo aéreo, y
posteriormente fue autorizado a despegar por la pista 02, siendo las 11:25 UTC.

Posteriormente al despegue, el Piloto reporté “viraje derecha”, recargdndose al ECO,
informando que notificaria la poblacién de Bello.

Alas 11:30 UTC el Piloto reportd Bello y efectué cambio con la frecuencia 126.10 Medellin
Sector Norte.

Una vez la aeronave realizé el cambio con la dependencia de Medellin Norte, se le solicité
reportar en la poblacién de Tarazd, lo cual nunca se efectud.

1.10 Informacion del Aerodromo

No aplicable, por cuanto este accidente no ocurrié al interior de las instalaciones de los
aeropuertos de origen o destino, ni tuvo injerencia en la ocurrencia del mismo.

1.11 Registradores de Vuelo

La aeronave no estaba equipada con registradores de voces de cabina CVR, ni registrador
de datos FDR. Estos registradores no son mandatorios para este tipo de aeronaves, segin
la reglamentacién aerondutica vigente de acuerdo al RAC 4.5.6.23 y 4.5.6.34.

Sin embargo, los trabajos de campo recuperaron el GPS instalada a bordo de la aeronave
del cual se obtuvieron descargas de los datos de rumbos, velocidades y alturas de la
aeronave, durante el vuelo del accidente.

1.12 Informacion sobre los restos de la aeronave y el impacto

Los restos de la aeronave fueron encontrados de forma concentrada en un drea
aproximada de 60 a 70 metros cuadrados, totalmente incinerados por fuego post-impacto.
Segun las evidencias encontradas, la distribucién de los mismos y las marcas halladas en la
vegetacion circundante se puede determinar que el impacto se produjo con un alto dngulo
de descenso y una alta velocidad vertical.

La dindmica del impacto y las evidencias recolectadas por el estado de algunos de los
componentes encontrados en los restos, indican que éste se produjo contra el terreno con un

3 GND-MDE, control tierra aeropuerto Enrique Olaya Herrera de Medellin
4 EOH-TWR, Torre de Control del aeropuerto Enrique Olaya Herrera
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Accidente HK-4764

dngulo de inclinacién lateral hacia la derecha. Esta dindmica del impacto estd de acuerdo
con las declaraciones del Unico sobreviviente, lo cual hace evidente un descenso sin control
y un impacto vertical contra el terreno.

PALAR/P VERTICAL FIN

AREA MAS AFECTADA POR EL FUEGO
RESTOS DEL FUSELAJE INCINERADO

& LHSEAT

PALAR/P

LH FWD
D, DOOR

—

Figura No. 1: Distribucién de restos de la aeronave HK4764

1.13 Informacién médica y patolégica

Teniendo en cuenta la fuerza y dindmica del impacto, la subita desaceleracién recibida por
los ocupantes produjo heridas mortales en el Piloto y dos ocupantes entre ellos un menor de
edad. El Unico sobreviviente resulté con lesiones de importancia en algunas vertebras,
multiples fracturas en su brazo derecho y una herida en la parte frontal de la cabeza.

1.14 Incendio

Se presentd fuego post-impacto que destruyd gran parte de los restos del fuselaje de la
aeronave, especialmente en la zona central de concentraciéon de los mismos. No existieron
evidencias de fuego en vuelo o pre-impacto, ya que el patrdn presenté marcas y evidencias
verticales sobre el piso y el estado de los restos del tail boom y algunas cubiertas de los
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Accidente HK-4764

ejes del rotor de cola, no evidenciaron ningun tipo de marca o patrén que pudiesen indicar
la existencia de fuego antes del impacto.

1.15 Aspectos de supervivencia

Aunque fallecieron tres de sus cuatro ocupantes, el accidente permitié la supervivencia de
una persona. El Onico sobreviviente al accidente logré salir con vida gracias a que se
produjo un impacto inicial lateral derecho con los drboles que ocasioné que el sobreviviente
fuera expulsado de la cabina momentos antes del impacto final con el terreno.

La supervivencia al accidente fue minima debido a la velocidad de impacto y a la presencia
de fuego posterior. El Unico sobreviviente al accidente, el cual ocupaba la silla delantera
izquierda, logré salir con vida. En sus declaraciones recuerda la pérdida de control luego
de estar entre nubes, el sonido de los drboles y posteriormente despierta sintiendo calor en
su cuerpo (producto del fuego), lo que instintivamente lo obligé a moverse del sitio hasta
quedar fuera del alcance del mismo.

Fotografia No. 2: Puerta delantera izquierda: Evidencias de fracturas en ambas bisagras y

rotura en el plexiglas superior con deformacién de adentro hacia afuera.
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Accidente HK-4764

1.16 Ensayos e investigaciones

Se utilizé un Dispositivo Estatico de Entrenamiento de Vuelo, con el objetivo de efectuar una
recreacion de los pardmetros de vuelo extraidos de las Oltimas trazas registradas en el
dispositivo de posicionamiento global (GPS) de la aeronave, logrando establecer que de
acverdo a los pardmetros de velocidad y altura registrados, la aeronave describid
posiciones anormales de vuelo en los Ultimos segundos antes del impacto; lo anterior, en
vista de que algunos de los pardmetros de velocidad registrados son extremadamente
elevados para el rendimiento del Bell 206.

Fotografia No. 3: Recreacién en Dispositivo Estatico de Entrenamiento de Vuelo
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Accidente HK-4764 [

1.17 Informacién sobre organizaciéon y gestion

La Compaiiia de Vuelo de Helicopteros Comerciales “HELIFLY S.A.S.”, con NIT.
800.121.208-6, es una empresa de Transporte Aéreo no Regular, con Certificado de
Operacion CDO 085 del 24 de agosto de 2011, autorizada por la Unidad Especial
Administrativa de Aerondutica Civil para operar helicépteros.

En el dmbito comercial HELIFLY S.A.S., es una sociedad por acciones simplificada vigilada
por las entidades de control administrativo, fiscal y aerondutico en Colombia, ante las
cuales responde legal y estatutariamente. Opera con aeronaves de ala rotatoria, con
helicépteros tipo Bell 206 series.

Helifly cuenta con su base principal de operaciones localizada en el Aeropuerto Enrique
Olaya Herrera de la ciudad de Medellin, en la calle 3 N. 66-22, hangar 67D. Su objeto
social es prestar servicios civiles y comerciales de transporte aéreo no regular en
helicépteros y similares, transporte de valores, rescate, pasajeros, carga, promociones
comerciales y publicidad, trabajos aéreos.

1.18 Reconstruccion de Restos

Fotografia No. 4: Reconstruccion de los restos de la aeronave
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Se efectud la remocién y el traslado de los restos de la aeronave y se efectué la
reconstrucciéon posterior de la misma, en un hangar de la compaiiia, con el objetivo de
ejecutar una segunda inspeccidén y obtener mds informacién acerca de la dindmica de
impacto de la aeronave.

Se encontré que la aeronave presentd el corte del tail boom a la altura de la parte
posterior del estabilizador horizontal, de izquierda a derecha (mismo sentido de rotacién
del rotor principal), con evidencias de un golpe en el estabilizador izquierdo. La totalidad
de los restos confirmaron las evidencias observadas en el sitio del impacto.

1.19 Informacion adicional
No requerida
1.20 Técnicas de investigacion Utiles o eficaces
Para el desarrollo de la investigacién fueron empleadas las técnicas contenidas en el
Documento 97565 de la OACI, tomando todas las evidencias fisicas y gréficas recopiladas

durante los trabajos de campo, informacién documental solicitada a la empresa e
inspecciones efectuadas al motor y sus componentes.

Espacio infencionalmente dejace en blance

3Doc 9756: Manual de Investigacién de Accidentes e Incidentes de Aviacion.
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Accidente HK-4764 [EEND

2. ANALISIS

2.1 Generalidades

La investigacion empleé como método investigativo el modelo Bow Tie, en el cual se efectia
un andlisis de las amenazas, controles, medidas de mitigacién y consecuencias de los riesgos
que genera el peligro identificado. En este caso, se analizé la organizacién, el medio
ambiente y el Piloto entre otros factores (ver Figura No. 2, pdgina siguiente).

Las amenazas identificadas, aunque tenian medidas de control, no fueron mitigadas
adecuadamente, permitiendo que en el desarrollo del vuelo traspasaran limites aceptables
hasta tener las peores consecuencias.

2.1 Operaciones de vuelo

Dentro del proceso investigativo, en la parte inicial del vuelo no se evidenciaron situaciones
diferentes a las de un vuelo en desarrollo normal, de acuerdo a las declaraciones tanto del
Jefe de Operaciones, como del Técnico a bordo (Unico sobreviviente). El vuelo fue
programado con la suficiente antelacién para permitir el planeamiento seguro del mismo y
consistia en el desplazamiento de la aeronave entre Medellin y Monteria, para destacarse
en este Ultimo lugar y cumplir con la ejecucidén de unos vuelos requeridos por el cliente.

Igualmente, ambas personas expresan que no era politica de la empresa presionar a las
tripulaciones para la ejecucién de los vuelos; la empresa acepta el criterio de la tripulacidon
y acepta de buena forma las demoras que pudieran llegar a tener los mismos, primando
siempre la seguridad de las operaciones; esto genera tranquilidad a las tripulaciones y a
su vez, permite a la investigacién entender que éste no fue un factor contribuyente para la
ocurrencia del accidente.

2.1 Calificaciones de la tripulacion

El Piloto de la aeronave, se encontraba vinculado a la empresa desde el 04 de junio de
2011, en el cargo de Técnico de mantenimiento, (de acuerdo a su contrato laboral
aportado por la compaiia). En el afio 2012, realizé su curso de vuelo siendo certificado
por la Autoridad Aerondutica con licencia de Piloto Comercial de Helicépteros el 16 de
noviembre del mismo afio; en el mes de diciembre del afio 2013, solicité a la Gerencia
General de la empresa autorizaciéon para volar como Copiloto en las aeronaves de la
misma, sin perjuicio de sus funciones como Técnico de mantenimiento, lo cual le fue
avtorizado; posteriormente, el 09 de marzo de 2015, se realizé una modificacién a su
contrato inicial, en el cual se le contrata como Piloto con base de operacién en Medellin;
posteriormente, a partir del 01 de septiembre de 2015 (6 meses después), su contrato tuvo
una nueva modificaciéon, en donde se cambid su base de operacién a la ciudad de Monteria.
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Figura No. 2: Diagrama del modelo Bow-Tie aplicado al accidente
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Figura No. 3: Ruta ejecutada por la aeronave en el vuelo del accidente

Su experienciq, tanto general como de Piloto en el equipo, era escasa, pues era su primera
autonomia como comandante de una aeronave, acumulando a la fecha del accidente un
total general de 1.448.3 entre alumno, Copiloto y Piloto.

Del total general, 561.1 horas fueron registradas como Piloto al mando del equipo
accidentado, voladas 5,0 horas en febrero de 2013, 2.5 horas en enero de 2014, (voladas
de manera discontinua) y solo 553.6 horas de manera continua, efectuadas en un afio
calendario; estas fueron ejecutadas con un promedio cercano a las 40 horas de vuelo
mensuales.

De acuerdo a la programacién de sus turnos de vuelo, su experiencia la habia acumulado
en un 83,7% en el drea local del departamento de Cérdoba, con base Monteria. Sin
embargo, su experiencia en vuelos de crucero era muy limitada, ya que generalmente su
programacion salia y llegaba a Monteria y los vuelos de crucero en la ruta Medellin -
Monteria, solamente obedecian a los generados para efectuar el mantenimiento de las
aeronaves, o por necesidades operacionales espordadicas.
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De igual manera, su experiencia operando desde la base de Medellin (lo cual corresponde
a operacién en drea montaiosa y con meteorologia muy variable y similar a la del vuelo
del accidente), tan solo corresponde a un 4,1% de la misma. Esta condicién limitd
notoriamente su criterio en la ejecucién de los vuelos de traslado.

Por otra parte, su historial de vuelo registré en noviembre del afio 2014, un entrenamiento
en simulador estatico de instrumentos para Pilotos de helicdépteros, en donde su resultado
final fue “no satisfactorio”, en especial en los items de entendimiento y manejo de la
autorizacién, interceptacién de radiales, aproximacién ILS y orientaciéon espacial. Lo
anterior es coherente con lo experimentado durante el vuelo del accidente.

Teniendo en cuenta las anteriores evidencias, la Direcciéon de Operaciones, Entfrenamiento
y SMS, no demostraron que hubieran ejercido especial atencién y supervisién,
particularmente durante la planificacién y ejecucién de los pocos vuelos de crucero, ya que
se trataba de un Piloto con escasa experiencia, y a su vez ésta fue adquirida en un alto
porcentaje en vuelos cortos, locales y en zonas poco montafiosas, en donde la meteorologia
se mantiene mds estable y la toma de decisiones al respecto es mucho mdés sencilla; es decir,
que la evaluaciéon del criterio como Piloto, se vio limitada por la continua repeticién de la
operacién local y en el mismo sector.

Lo anterior, tuvo como resultado que se desarrollara el criterio especialmente en
determinada operacién y al salir de su dmbito habitual de vuelo, su criterio y capacidad
de decisiéon se vio limitada; es en este momento, como se mencioné anteriormente, que
quienes ocupan cargos operacionales deben entrar a gestionar los riesgos que genera
cada tripulacién en particular.

2.2 Procedimientos operacionales

Las actividades ejecutadas tanto por el Técnico, como por el Piloto, se cumplieron de
acuerdo a lo establecido por la empresa. La parte técnica, en este caso el Técnico del vuelo,
alisté la aeronave, mientras que el Piloto ejecutaba todas sus tareas operativas para la
realizacién del vuelo. Una vez listos y de acuerdo a lo programado, se dio inicio al vuelo
bajo la ejecucién de procedimientos normales en cuanto al peso y balance, rendimiento de
la aeronave, la ruta de salida y comunicaciones aeronduticas. Inicialmente el Piloto efectud
contacto con la dependencia de superficie, luego con la Torre de Control, y finalmente fue
transferido a la frecuencia de Informaciéon Medellin Sector Norte, en la cual el Piloto efectué
contacto e informé su préximo punto de reporte (Tarazd) y la hora estimada (12:42 UTC).

De acuerdo a las declaraciones del sobreviviente, el vuelo transcurrié inicialmente de
manera normal, aunque las condiciones meteorolégicas se encontraban caracterizadas
principalmente por nubosidad baja; sin embargo, durante la parte inicial permitia la
ejecucidon del vuelo bajo condiciones meteorolégicas visuales, tal como fue planificado y
autorizado por el control de trénsito aéreo. Cuando la aeronave volva verticalmente sobre
la poblacién de Santa Rosa de Osos, la ruta empezé a verse afectada por la disminucién
de la visibilidad y por la dificultad para continuar el vuelo VFR con referencia del terreno;
en este momento, el Técnico le sugiere al Piloto cancelar y regresar a Medellin, lo cual es
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asentido por el Piloto iniciando un viraje de regreso de 180° con la intencién de regresar
(tal como se evidencia en la traza GPS representada en la grdéfica y encerrada en un
circulo rojo).

® Yarumal

Viraje de 180° ._‘HK-4764 AngOStura

por condiciones
meteorolégicas

deterioradas, de ANGOSTURA
regreso a SITIO DE IMPACTO J -

Medellin -

- \ Virajes NO USUALES en fase de
\,a'ﬂa RO i Ce ()SOS crucero de un vuelo VFR.
Evidencia continuos virajes en
busca del mantenimiento del vuelo
en condiciones VMC

Figura No. 4: Trazas GPS del vuelo del accidente — continuos virajes por condiciones
meteorolégicas

Mientras regresaban, el Piloto observé un drea sin nubes (hueco azul)®, a mayor altura,
tomando la determinacién de efectuar viraje izquierdo en ascenso para asi logar pasar
por encima de las nubes, reanudando la intencién de continuar el vuelo a su destino inicial.
En la ejecuciéon de esta maniobra, se inicié un ascenso y se efectuaron algunos virajes al
parecer con el objeto de mantener el vuelo visual. Sin embargo, de acuerdo a las
declaraciones del testigo, el Piloto ingresé a una zona de visibilidad mds reducida y de
escasas referencias, hasta encontrarse totalmente rodeados por nubes sin referencias
visuales y a 11.430 pies de altura.

En esta condicién, el Técnico observé en el Piloto una aparente actitud de desorientacién
espacial, acompanada de movimientos bruscos y continuos de los comandos, llegando a

S Enel argot del vuelo VFR, se dice al observar entre las nubes una zona pequefia color azul, por donde se cree puede

pasar la aeronave manteniendo condiciones visuales.
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perder el control e iniciando un descenso en espiral y sin control por la izquierda hasta
impactar el terreno.

En las siguientes graficas generadas de las trazas GPS del vuelo, se representan los virajes
finales en busca de condiciones visuales y finalmente la pérdida de control de la aeronave.

Virajes continuos
después de Santa
Rosas de Osos

Figura No. 5: Virajes en busca de condiciones meteorolégicas visuales
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Perdida de

Control antes del
Impacto

Figura No. 6: Pérdida de control de la aeronave, antes del impacto

2.3 Trazas GPS

El dispositivo GPS de la aeronave, parcialmente afectado por el fuego, se logré recuperar,
y una vez descargada la informaciéon del mismo, se efectud el andlisis de la trayectoria y
de los pardmetros de velocidad, altura y rumbo que describié la aeronave durante el
mismo asi como durante los instantes previos al impacto contra el terreno, encontrando que
la aeronave describié una trayectoria casi vertical contra el terreno a una alta velocidad,
lo cual corresponde a las evidencias de trayectoria de impacto y distribuciéon de restos
encontradas por el Grupo de Investigacién durante las acciones iniciales de campo.
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Figura No. 7: Pérdida de control de la aeronave, antes del impacto. Aumento de la velocidad
y variacion de rumbo en un viraje rapido y constante hacia la izquierda, recorriendo 411
grados en 4 segundos.

2.4 Condiciones meteorolégicas

A través de las imdgenes satelitales y reportes METAR del drea de interés, se evidencié
que, tal como es comdn en esta zona de montaia, en el sector Norte de Santa Rosa de
Osos, para la hora y dia del evento, hubo abundante nubosidad baja, y bancos de niebla,
que dificultaron la operacién de vuelos visuales.

Ademds de esta situacién general, un fenédmeno convectivo fuerte, aparecié una hora antes
del siniestro y empeoré las condiciones, con varios peligros para la aviacién, tales como
lluvias fuertes, cielo cubierto, nubosidad de desarrollo vertical y turbulencia severa.

Esta situacién atmosférica acompafada con la trayectoria de vuelo descrita por la
aeronave antes del accidente, permiten entender cédmo la condiciéon atmosférica afectd un
trayecto que deberia ser de vuelo recto y nivelado, convirtiéndose en una condicién de un
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vuelo irregular en trayectoriq, tipico de la evasién de nubes, con el propésito de disminuir
la posibilidad de ingresar en condiciones meteorolégicas de instrumentos, hasta que
finalmente se ingresé y se perdié el control de la aeronave produciéndose un descenso sin
control, abrupto y excediendo pardmetros de operacién.

2.5 Comunicaciones

Las comunicaciones se desarrollaron de manera normal. En las grabaciones no se reportaron
situaciones anormales o emergencia por parte del Piloto. Estas no tuvieron tuvieron
injerencia con la ocurrencia del accidente.

2.6 Ayudas para la navegacion

Las ayudas para la navegaciéon se encontraban operando normalmente tanto en el
aerédromo de Rionegro como en el aerédromo de destino. No eran requeridas para la
ejecucién del vuelo, ya que el vuelo se efectué bajo reglas de vuelo visual.

2.7 Mantenimiento de aeronave

De acuerdo tanto a los registros de mantenimiento, como al andlisis post-accidente de la
planta motriz por parte del fabricante, reportes en las hojas de mantenimiento, dindmica
del impacto, evidencias de los restos y a la declaracion del Técnico abordo, se determina
que la aeronave no tuvo incidencia en la ocurrencia del accidente, por cuanto sus sistemas
operaron correctamente, hasta el impacto.

2.8 Sistemas de la aeronave - Reconstruccion de Restos

Se encontré que la aeronave presenté el corte del tail boom a la altura de la parte
posterior del estabilizador horizontal de izquierda a derecha (mismo sentido de rotacién
del rotor principal), con evidencias de un golpe en el estabilizador izquierdo que describid
una trayectoria circular, el cual coincidié con la distancia de fractura de una de las palas
del rotor principal; por esta evidencia se logré establecer que la deflexién del rotor
principal durante el impacto, ocasioné el corte de esta seccién y destruyd gran parte de
las cubiertas de los ejes del rotor de cola y del recubrimiento del tail boom, lanzando los
fragmentos a las copas de algunos drboles ubicados adelante de los restos de la aeronave,
en la direccién del impacto.

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

Versién: 02

Fecha: 16/08/2017



Accidente HK-4764

Fotografia No. 5: Estabilizador Horizontal LH

Fotografia No. 6: Pala del rotor principal
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Fotografia No. 7: Restos del tail boom

De acuerdo a la direcciéon de la deformacién y fractura sobita del tren de aterrizaje y las
pisaderas de los mismos, se deduce que las fuerzas producidas sobre el tren al momento
del impacto fueron de gran magnitud y en direccién vertical de abajo hacia arriba.

Fotografia No. 8: Fracturas del skid y de la pisadera izquierda
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3. CONCLUSION

3.1 Conclusiones

La investigacion determiné que el accidente se produjo por una pérdida de control en vuelo,
precedida de una desorientaciéon espacial, al intentar el Piloto continuar un vuelo bajo
reglas de vuelo visual (VFR) en condiciones meteorolégicas adversas, hasta quedar sin

referencias visuales y en condiciones inadvertidas de instrumentos, perdiendo el control de
la aeronave y precipitdndose a tierra de manera abrupta.

3.2 Causa(s) probable(s)

Desorientaciéon espacial, relacionada con falsas percepciones o degradaciéon de la
percepcidn sensorial del Piloto, ante la falta de referencias visuales.

Pérdida del control en vuelo, como consecuencia de la desorientacién espacial.

Factores Contribuyentes

Ejecucion de un vuelo VFR en condiciones meteorolégicas deterioradas, en donde finalmente
se ingresé en condiciones inadvertidas de instrumentos.

Limitada experiencia operacional del Piloto, que permitié llevar el vuelo hasta una
condicién critica de no retorno seguro y posterior pérdida de control de la aeronave.
Taxonomia OACI

UIMC: IMC no Intencional, Yuelo No Planeado en condiciones de vuelo instrumental.
LOC-I: Pérdida de Control en Vuelo

KNOW:  Experiencia/Conocimiento. Factores relacionados con la Experienciq,
Cualificaciones y Entrenamiento y Conocimiento.

Espacio infencionalmenie dejace en blance

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

Versién: 02

Fecha: 16/08/2017



Accidente HK-4764

4. RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD OPERACIONAL

A LA EMPRESA HELIFLY

REC/01-16-11-1

A la Direccién de Operaciones, para que se implemente como procedimiento estdndar el
diligenciamiento obligatorio de la tarjeta de evaluacién de riesgos operacionales antes de
cada vuelo; con el fin de detectar factores de riesgo de forma oportuna y asi poder
adoptar las medidas de mitigacién necesarias, en pro de mantener unos niveles aceptables
del riesgo, en el desarrollo de las diferentes operaciones de la compaiia.

REC/02-16-11-1

A la Direccién de Operaciones de la compaiiia para que se adicione y/o refuerce en el
Manual General de Operaciones las funciones y procedimientos del personal de despacho,
Pilotos y seguimiento al vuelo en cuanto a la obtencién y actualizaciéon precisa de las
condiciones meteorolégicas previas y durante la ejecucion del vuelo. Lo anterior se emite
con el fin de elevar la seguridad operacional en la planificacién de sus vuelos y generar
herramientas que permitan desarrollar un andlisis del riesgo para las tripulaciones en
cuanto a las condiciones meteoroldgicas.

REC/03-16-11-1

A la Direccién de Operaciones, para que efectué un andlisis de la experiencia de sus
tripulaciones, en donde se clasifiquen a las mismas por pro-eficiencia (Horas minimas de
comandante) y tipos de vuelos a cumplir, en relacién a los vuelos de sus contratos Vs. Los
andlisis de riesgos operacionales que conlleva la operacién.

REC/04-16-11-1

A la Direccién de Seguridad Operacional de la compaiia, para que realice un andlisis de
riesgos operacionales de todos los Pilotos de la empresa, en donde se establezcan criterios
de seguridad operacional. Este andlisis de riesgos debe ser aplicado en la empresa en
todos los ingresos de tripulaciones, debe reposar en los archivos del SMS y debe ser
socializado por la Direccién de Operaciones para su aplicacién en la programacién de
vuelos.

A LA AUTORIDAD AERONAUTICA
REC/05-16-11-1
Para que a través de la Secretaria de Seguridad Operacional y de la Aviacién Civil, ejerza

las labores de Control y vigilancia de las recomendaciones emitidas anteriormente.

Fecha de publicacién: enero de 2019
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