C.E. N°2.363.723 (F.A.A)

ADVERTENCIA

El presente Informe es un documento técnico que refleja la opinién
de la JUNTA DE INVESTIGACIONES DE ACCIDENTES DE AVIACION CIVIL con
relacion a las circunstancias en que se produjo el accidente, objeto de la investi-
gacion con sus causas Yy con sus consecuencias.

De conformidad con lo sefialado en el Anexo 13 al CONVENIO SO-
BRE AVIACION CIVIL INTERNACIONAL (Chicago /44) Ratificado por Ley 13.891
y en el Articulo 185 del CODIGO AERONAUTICO (Ley 17.285), esta investigacion
tiene un caracter estrictamente técnico, no generando las conclusiones, presun-
cibn de culpas o responsabilidades administrativas, civiles o penales sobre los
hechos investigados.

La conduccion de la investigacion ha sido efectuada sin recurrir ne-
cesariamente a procedimientos de prueba de tipo judicial, sino con el objetivo fun-
damental de prevenir futuros accidentes.

Los resultados de esta investigacion no condicionan ni prejuzgan los
de cualquier otra de indole administrativa o judicial que, en relacién con el acci-
dente pudiera ser incoada con arreglo a leyes vigentes.

INFORME FINAL

ACCIDENTE OCURRIDO EN: Zona rural, 10 Km al norte de la Ciudad de Rio I,
Provincia de Cérdoba.

FECHA: 12 de abril de 2003. Hora: 08:00 HOA.
AERONAVE: Avion. MARCA: Cessna.
MODELO: 205 MATRICULA: LV-IDB.

PILOTO: Licencia de Transporte de Linea Aérea de Avion.
PROPIETARIO: Club de Paracaidistas Cordoba.

NOTA: Las horas estan expresadas en Hora Oficial Argentina (HOA), que corres-
ponde al Huso Horario —3.

1 INFORMACION SOBRE LOS HECHOS:

1.1 Resefia del Vuelo:

El 12 de abril de 2003, la aeronave LV-IDB despego de la pista del aerodromo pri-
vado(AD PV) El Toto.



Alrededor de las 8 de la mafana, la aeronave fue vista por dos testigos, sobrevo-
lando erraticamente, de este a oeste, un campo aledafio sobre el cual vir6 a baja
altura e invirtio el rumbo inicial.

La aeronave paso6 sobre el campo de los testigos y se alejé moviendo las alas a
izquierda y derecha con rumbo este. Al pasar sobre un grupo de arboles al final
del campo, la aeronave viré a la izquierda y se perdié de vista; un instante des-
pués los testigos escucharon un fuerte ruido.

La aeronave impactd contra el terreno con un angulo de alrededor de 30° de pica-
da e inclinada a la izquierda quedando invertida.

El piloto fue retirado con vida de los restos de la aeronave pero fallecié luego en la
clinica donde fue trasladado debido a la gravedad de las lesiones recibidas.

El accidente ocurrié de dia y con buenas condiciones de visibilidad.

1.2 Lesiones a las personas

Lesiones Tripulacion Pasajeros Otros

Mortales 1 --- ---

Graves

Leves

llesos --- ---

1.3 Dafos en la aeronave

La aeronave resulté totalmente destruida
1.4 Otros dafios
A considerar respecto al terreno sembrado.

15 Informacién sobre el personal

151 El piloto tenia 47 afos de edad, era titular de la Licencia de Piloto de
Transporte de Linea Aérea de Avion, con Habilitaciones de Vuelo Nocturno, Vue-
lo por Instrumentos, Aviones monomotores y multimotores terrestres hasta 5.700
kilos; copiloto RV02. Otras Licencias PPA, PCA, PC1 PPL- No registré accidentes
o infracciones anteriores.

15.2 Aptitud Psicofisiologica: El piloto tenia una habilitacion psicofisiologica
valida para la licencia de PC1°, hasta el 17 de abril de 2003.

1.5.3 La experiencia en horas de vuelo era la siguiente:

Total 3857.3
En los dltimos 90 dias ------



En los dltimos 30 dias ------
En el dia del accidente ~  --—--
En el avibn accidentado @ ------

La ultima anotaciéon efectuada en su libro de vuelo fue realizada el 15 de febrero
de 2002, fecha que registra el total de horas voladas.

154 Horas en el tipo de aeronave accidentada: no registra actividad en
Cessna 205, no obstante volé en aeronaves Cessna 182 (230 HP) 508.9 horas y
en Cessna 210 ( 285 HP), 57.3 horas. Dicha actividad fue desarrollada entre el 10
de octubre de 2001 y el 15 de febrero de 2002.

155 Datos adicionales del piloto

1.5.5.1 Segun declaraciones del titular del taller Mc Aviation, que cedio el uso
de la aeronave, lo hizo porgue el piloto necesitaba hacer un vuelo.

1.5.5.2 El piloto accidentado, hacia un afio y medio que no registraba su activi-
dad de vuelo. Se desempefié como empleado y luego como piloto en TAPSA has-
ta que se desvincul6 de la empresa (dicho esto por los directivos de TAPSA con-
sultados por el jefe de la Delegacion JIAAC Cérdoba). Trabajo “free — lance” du-
rante un corto periodo; a la fecha del accidente, segin declar6é su esposa, no ten-
ia empleo.

1.5.5.3 Por haberse excedido los términos que establece el documento NOCIA
(referido a tiempo de inactividad en funcién de piloto), de acuerdo a su licencia de
piloto TLA, no estaba habilitado para conducir aeronaves.

1.5.5.4 El piloto tenia su Libro de Vuelo completado hasta el 15 de febrero de
2002, no lo llevaba entre sus pertenencias, sino que fue entregado a la JIAAC por
su viuda, al ser requerido para la investigacion.

1.6 Informacién sobre la aeronave:

1.6.1 Datos Generales

1.6.1.1 La aeronave Cessna, modelo 205, Numero de serie 205-0372, fue fa-
bricada por Cessna Aircraft Corporation en 1963.

Era un avion monoplano metalico, fuselaje monocasco de ala alta reforzada con
estructura bilarguera y capacidad para seis plazas. El tren de aterrizaje era trici-
clo, fijo, con frenos hidraulicos.

1.6.1.2 La bomba de inyeccidon de combustible es accionada por el motor. Po-
see una bomba auxiliar eléctrica.

1.6.1.3 El Certificado de Aeronavegabilidad otorgado es de Categoria Especial
y Clasificacion Restringida. Era empleado para traslado y salto en paracaidas. Al
momento del accidente no estaba vigente.



1.6.1.4 EI 13 de enero de 1981, se le efectué una inspeccion de 1000 h, por
horas de funcionamiento, en el taller Aeronautico Los Ranqueles, cuando tenia
2372.6 hs. de TG.

1.6.1.5 El dltimo formulario 337 no fue aprobado por el inspector de la DNA
presente en el taller Aerondutico Mc Aviation, el 22 de agosto de 2002 quien
dejé constancia escrita en el formulario DNA 8620.1 que fue recibido y firmado
por el representante técnico del taller. En esa ocasion se le habia efectuado una
inspeccion anual de 100 horas para su rehabilitacion anual, cuando tenia 3380.6
hs de Total General (TG) y 845 hs Después de la Ultima Recorrida (DUR). El cita-
do inspector no aprobo la habilitacion por la falta del manual de vuelo, con el su-
plemento para lanzamiento de paracaidistas, una rotura en la puerta delantera de-
recha y por estar vencidos tres instrumentos (un velocimetro y dos altimetros).

1.6.2 Motor

La aeronave estaba equipada con un motor de 260 HP de potencia, marca Conti-
nental, modelo 10- 470- V, Niumero de serie 147983-7-V, instalado el 10 de no-
viembre de 1972, sin antecedentes de quién lo instald.

El 28 de noviembre de 1984,se le efectud recorrida general, en el Taller Aeronau-
tico Alagro Fumigaciones S.R.L, cuando tenia 2234.7 hs.de TG.

Desde la recorrida general, hasta el 19 de junio de 2001, se le efectuaron las ins-
pecciones correspondientes, segun normas del fabricante.

Segun el dltimo formulario 337 del 23 de agosto de 2002, se le efectud inspeccion
de 100 hs., en el Taller Aeronautico Mc Aviation, para su rehabilitacion anual,
cuando tenia 3042.5 horas de TG y 824.5 horas DUR.

En el dltimo registro efectuado en la libreta historial del motor, el 30 de junio de
2002, se asentaron 3042.5 horas de TGy 824.5 horas DUR.

1.6.3 Hélice

El motor tenia instalada una hélice marca Mc Cauley , bipala, metalica de paso
variable, modelo D2A34C58-N, numero de serie 764076.

El 29 de agosto de 2000, se le efectud una recorrida general en el taller aeronau-
tico Pignolo S.A. y quedd habilitada hasta 1500 hs. 6 5 afios, sin antecedentes de
TG.

No constan en las libretas de historial de planeador y de motor, registros de des-
montaje ni montaje de la hélice por recorrida general.

Segun el dltimo formulario 337 del 23 de agosto de 2002, se le efectudé una ins-
peccion de 100 horas, en el taller aeronautico Mc Aviation para su rehabilitacion
anual, cuando tenia 289.2 horas DUR. Quedd habilitada hasta 1500 horas 6 5
anos.



1.6.4 Peso y balanceo
16.41 Pesos

Para el calculo de peso total de la aeronave y posicion del CG se tomaron en
cuenta los siguientes criterios:

Peso vacio de la aeronave y ubicacién del CG obtenido de la planilla de masa y
balanceo del 10 ENE 2001:

a) Peso del piloto + 1(un) bidén con 25 litros de combustible en puesto de copilo-
to.

b) Bidones con combustible (6, de distinta capacidad) en la cabina de pasajeros
(asientos de pasajeros removidos)

c) Combustible interno y aceite de motor ( peso y momentos segun Manual de
Vuelo del avion).

Vacio 839,00 Kg
Piloto + bidén 103,00 Kg
Combustible en bidones 168,00 Kg
Combustible en tanques alares 231,00 Kg
Total del avion 1341,00 Kg
Maximo de Despegue 1489,00 Kg
Diferencia 148,00 Kg en menos

En funcidon de los datos expuestos, surge que el peso de la aeronave era de casi
1341 kg., es decir 148 kg. por debajo del PMD (1498 kg.).

1.6.4.2 Balanceo
La posicion del CG era XCG = 871mm y se encontraba dentro de los limites fija-
dos en el Manual de Vuelo, en una posicion muy proxima al centraje maximo ade-

lantado, (X=838mm).

1.7 Informacién Meteoroldgica:

Los datos extraidos de los registros horarios del Observatorio Pilar, interpolados a
la hora y lugar del accidente, comparados con los registros del Aeropuerto Cérdo-
ba y visto el mapa sinéptico de superficie de las 12:00 UTC, son los siguientes:
Viento, calmo; Visibilidad, 10 Km; Fendmenos significativos, ninguno; Nubosidad,
ninguna; Temperatura, 7° C; Temp. punto de rocio, 4.8° C; Presién, 1026.7 hPa y
Humedad relativa, 86 %.

1.8 Ayudas a la navegacion:

Los sistemas de aeronavegacion utilizados por el piloto eran dos equipos GPS
portatiles, marca Garmin, modelos 100 y 45 respectivamente.



1.9 Comunicaciones:

No se realizaron comunicaciones con ninguna estacion ATS ni se impuso ningan
plan de vuelo.

1.10 Informacién sobre el lugar del accidente

El lugar del accidente estd ubicado en una zona rural de campos sembrados con
soja de escaso desarrollo.

El terreno es arenoso y tiene una elevacion de aproximadamente 80 metros sobre
el nivel del mar. No presenta ondulaciones ni obstaculos mas que hileras de arbo-
les de mediano desarrollo que delimitan los campos.

El campo es rectangular; su lado mayor, de aproximadamente 350 metros de lar-
go, esté orientado en direccion norte - sur. Su lado menor tiene aproximadamente
170 metros de ancho. La aeronave impact6 en el centro del campo con rumbo
aproximado 050°. El campo era apto para efectuar un aterrizaje de emergencia en
sentido norte-sur.

1.11 Reqgistradores de vuelo:

La aeronave no estaba equipada con CVR ni FDR ( no exigible en el tipo de aero-
nave).

1.12 Informacién sobre los restos de la aeronave v el impacto

A 15 metros de la proa del avién, se identificé el primer impacto donde se hallaron
restos de la puntera del plano derecho y parte del tren de nariz.

Los restos del avién se encontraban agrupados, en posicion invertida, con la proa
orientada en direccidn opuesta a la de avance, con rumbo 230°.

Las deformaciones de la parte inferior del carenado del motor, la hélice y el tren
de nariz permiten afirmar que el avion impacté con un angulo de picada de 30°,
aproximadamente.

El ala derecha estaba unida al fuselaje sélo en la toma delantera no asi en la to-
ma trasera que estaba arrancada de su punto de fijacion.

El lado interno de la aleta derecha del flap se introdujo en el fuselaje. El borde de
ataque se rebatié alrededor de 30° hacia atras.

El fuselaje tuvo deformaciones plasticas que alteraron la curvatura del eje medio
del fuselaje.

1.13 Informacion médica y patolégica

El piloto accidentado fue trasladado, aun con vida, a una clinica donde se intento



sin éxito su reanimacion. Luego de su fallecimiento fue trasladado a la morgue
provincial de la Ciudad de Cdérdoba.

Investigadores de la JIAAC concurrieron a la clinica y entrevistaron al médico que
asistio al piloto. Este redactd un informe que describe las lesiones y politrauma-
tismos; entre ellas, cita la quemadura en el rostro y pelos del cuero cabelludo
descripta como resultado de "un fogonazo” de corta exposicion. Agrego en su in-
forme que las prendas del piloto estaban impregnadas con olor a nafta.

El informe forense cita como causa eficiente del fallecimiento el traumatismo
craneo-encefélico, detallando que el piloto padecia de hepatitis cronica.

1.14 Incendio:

Probablemente se produjo la inflamacion subita y breve ( fogonazo/ flash) de las
particulas de combustible en el interior de la cabina sin haber llegado a incendiar-
se el combustible contenido en los bidones de nafta. La ignicion podria haber sido
provocada por la operacién normal de algun equipamiento o sistema activado
eléctricamente.

1.15 Supervivencia:

La aeronave estaba equipada con cinturén de seguridad, sin arnés de espalda.

Si bien el piloto estaba con el cinturén de seguridad ajustado, las posibilidades de
supervivir al tipo de lesiones en el craneo y cuello, eran muy remotas.

1.16 Ensayos e investigaciones:

1.16.1 Alteraciones efectuadas en el sistema de combustible.

La capacidad de combustible de la aeronave C205 es de 318 litros. Posee dos
tanques alares que permiten utilizar 303 litros.

En cabina, hay un selector de tanques, cuya perilla selectora no estaba colocada
en la aeronave, a la cual se le alter6 el sistema de alimentacién, con una adapta-
cion para bombeo manual desde bidones plasticos ubicados en el interior de la
aeronave.

El sistema alternativo consistia en tubos flexibles, una bomba manual y una llave
esclusa.

El consumo indicado por el manual de vuelo de la aeronave, permite 7 horas de
autonomia. Considerando una velocidad de crucero econémico de 130 nudos, de-
termina una distancia franqueable de 910 millas.

Al momento del accidente fueron encontrados entre los restos de la aeronave, sie-
te bidones plasticos que contenian combustible de automovil, totalizando 255 li-
tros.



Uno de ellos estaba conectado al sistema portétil adaptado para transferencia y
bombeo, y a su vez unido al sistema de alimentacion al inyector del motor, deter-
minandose que era usado en el momento del accidente. (255 litros adicionales de
combustible incrementan en 4 horas la autonomia, y llevan a 1560 millas la dis-
tancia franqueable).

1.16.2 Comandos de vuelo, motor, compensador de profundidad y flaps:

Del puesto de pilotaje derecho, se quité el comando de alerones y profundidad,
guedando instaladas las dos pedaleras. No se pudo controlar la continuidad de
movimiento de los comandos de vuelo, debido a los dafios producidos por el im-
pacto.

Los comandos de potencia, hélice y mezcla estaban en posicion “adelante” y no
pudieron ser accionados libremente por las deformaciones provocadas por el im-
pacto.

Se comprobaron las posiciones del compensador de profundidad y de los flaps,
determinandose “cabreo “en el primero y total deflexion en los segundos.

1.16.3 Programacion de los GPS:

De entre los restos de la aeronave accidentada, se extrajeron dos equipos portati-
les GPS, ambos de marca Garmin, modelo 100 y 45, respectivamente.

Analizando la informacion contenida en sus memorias, se determind positivamen-
te, que funcionaban al momento del accidente y que la posicion que quedo regis-
trada en uno de ellos, al momento de interrumpirse el suministro de alimentacion
eléctrica al equipo, en coincidencia con el instante del accidente; concuerda con
las coordenadas del lugar del hecho.

Las coordenadas contenidas en las memorias de ambos equipos sirvieron para
sefalar puntos de posicidn en una carta aeronautica y observar posteriormente,
en el curso de un sobrevuelo, a algunos lugares que correspondian a campos ap-
tos para aterrizaje y despegue, y la ruta que previo el piloto en su plan de vuelo.

Asimismo, se confirmé que la aeronave despegd desde el aerodromo privado “El
Toto” (clausurado a la fecha del hecho).

Se determind que en el GPS Garmin 45 la ruta prevista se programo tres dias an-
tes del accidente, el 9 de abril del 2003.

Al cotejarse la informacion contenida en la memoria con puntos trazados en la
carta de vuelo aeronautica hallada entre las pertenencias que el piloto llevaba a
bordo, se localizé un punto de posicion, situado a 43 millas nauticas al N de En-
carnacion (Paraguay).

Ademas se ubicaron entre los restos del accidente, varias cartas de aproximacion
instrumental, correspondientes a Corrientes, Posadas, Resistencia, Reconquista y
Asuncion (en Paraguay).



1.16.4 Elementos enviados a la Universidad Tecnolégica Nacional (UTN):

Distintos elementos provenientes del panel de instrumentos, cinturon de seguri-
dad y muestras del tapizado, como asi también los guantes del piloto, fueron en-
viados al laboratorio de materiales de la UTN, a efectos de someterlos al estudio
de espectrometria con el fin de comprobar la hipétesis de un flash/ fogonazo en la
cabina.

La combustion de la nafta deja residuos de bromo y plomo en los elementos afec-
tados. Las pruebas preliminares concluyen que en una de las muestras se de-
tecto concentracion de plomo significativa.

1.17 Informacién organica y de direccién

La aeronave LV-IDB pertenece al Club de Paracaidistas Cérdoba. Para su habili-
tacion anual, fue trasladada desde el aerédromo publico Alta Gracia (lugar de ba-
samento) al aerodromo privado El Toto (distantes entre si 1 Km), donde funciona
el taller Mc Aviation, el dia 30 de Junio del 2002, y se entreg6 al representante del
taller con un acta rubricada por un escribano.

Por deudas devenidas, el propietario del taller trabé embargo sobre la aeronave y
el motor, ante el Juzgado Civil y Comercial de 12 Nominacién, de Cordoba.

El club de paracaidistas estaba intervenido por la Direccion de Inspeccion de Per-
sonas Juridicas desde el 15 de octubre de 2002.

La aeronave fue cedida para su utilizacion al piloto que se accidento, por parte del
responsable del taller Mc Aviation, quien se hizo responsable de la cesion. Al
momento del accidente la aeronave no estaba habilitada por la DNA.

La entidad propietaria de la aeronave desconocia que ésta habia sido volada,
después del dia que fue trasladada para su inspeccién anual de habilitacion.

Adicionalmente, un piloto (instructor de vuelo de la EAM) informé a EAM TWR, el
dia 9 de abril de 2003, que a las 8: 30 hs del dia mencionado, la aeronave LV —
IDB aterriz6 en El Toto. Realizé esta comunicacion porque el AD El Toto a esa fe-
cha, estaba clausurado.

Lo expresado en el parrafo anterior evidencia que estando deshabilitado, el LV-
IDV, al menos habia volado en otra oportunidad antes de emprender el vuelo que
termind en accidente.

No se pudo determinar el lugar de carga de los bidones con combustible en la ae-
ronave ni quien modifico / alter6 el sistema de abastecimiento, mientas la aerona-
ve permanecia en custodia, en el taller Mc Aviation.



Informacion adicional:

Un informe de accidente de aviacion, publicado en la circular 191-AN/116 de la
OACI; ocurrido el 18 de agosto de 1982 en Finlandia, resume la investigacion de
un accidente que reune caracteristicas similares al accidente del LV-IDB. Del in-
forme se extrajeron datos utiles referidos a la ocurrencia de un fogonazo/ flash
provocado por la presencia de vapores de aeronafta inflamados por una chispa
eléctrica de origen no determinado.

Los documentos técnicos de la aeronave (historial de planeador e historial de mo-
tor) tienen una considerable cantidad de errores de asiento, que no fueron salva-
dos en oportunidad de intervenciones técnicas, dando origen a tergiversaciones
en lo referente a oportunidades para realizar inspecciones mandatorias estableci-
das por el fabricante, o alteraciones de tiempos reales de utilizacion de la aerona-
ve y sus componentes

Al momento del accidente, la aeronave no estaba aeronavegable, pues no fue li-
berada al servicio por la DNA.

1.19 Técnicas de investigaciones utiles o eficaces utilizadas

Mediante el empleo de una maqueta y una camara digital se reprodujeron los tes-
timonios de las personas que observaron el pasaje de la aeronave antes del acci-
dente; luego se filmé el pasaje y aproximacion al campo del accidente desde
adentro de la cabina de una aeronave Cessna 182 a efectos de visualizar la pers-
pectiva del lugar, los campos aledafios y analizar la trayectoria previa del LV-1DB.
Mediante esta técnica se confirmaron las declaraciones de los testigos y se evi-
dencio la disminuciéon de la capacidad del piloto previa al impacto contra el terre-
no.
2 ANALISIS

2.1 Hipotesis

Las particulas de combustible provenientes del interior de los bidones impregna-
ron la atmésfera de la cabina de la aeronave. Como resultado del movimiento, fal-
ta de hermeticidad y variaciones en la presion interna de los bidones estas parti-
culas contaminaron el aire que respiraba el piloto (a) y ocasionaron la posibi-
lidad de una inflamacién subita en el interior de la cabina (b). Por cualquiera de
los motivos mencionados, el piloto se habria visto en la necesidad de aterrizar de
emergencia.

Considerando el caso (a), la intoxicacion con hidrocarburos por inhalacion provo-
ca irritacion de la vias aéreas y alteracion de la membrana alvéolo-capilar pulmo-
nar que si se mantiene puede llevar a la insuficiencia respiratoria aguda y edema
agudo de pulmon no cardiogénica (D.1.S.T.R.E.S), e irritacion conjuntival (0jos).

En el caso (b), La inflamacién subita de la atmosfera de la cabina impregnada con

particulas de combustible, habria incapacitado subitamente al piloto al afectar sus
ojos y por lo tanto la posibilidad de controlar la aeronave.
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La operacion de cualquier sistema, equipo eléctrico o simplemente la electricidad
estatica, capaz de generar un arco voltaico de por lo menos 0.25- 0.30 micro jou-
les habria podido producir la ignicion/flash, que, aunque breve, habria sido sufi-
cientemente intensa como para afectar al piloto.

2.1.3 Comprobacion de la hipotesis

Cualquiera de los casos citados explica la decision de aterrizar de inmediato, por
lo que podria formularse la siguiente secuencia de eventos: la incapacitacion del
piloto por inhalacion de las particulas de combustible lo llevé a tomar la decision
de aterrizar con urgencia; al ser operado cualquier equipamiento o sistema eléc-
trico de a bordo, probablemente los flaps, se produjo un arco voltaico que dio lu-
gar a la inflamacién de las particulas.

Los efectos de la ignicion de particulas de combustible fueron citados en un in-
forme por los médicos que asistieron al piloto quien presentdé una quemadura de
corta exposicion (flash) en el rostro e insercion capilar, no asi el resto de su cuer-
po. La vestimenta del piloto estaba impregnada con olor a nafta.

Las pruebas preliminares efectuadas en la UTN concluyen que en una de las
muestras se detectd concentracion de plomo significativa.

La probabilidad que el fogonazo hubiera afectado la vision del piloto se refuerza al
analizar los testimonios de las personas que presenciaron el vuelo erratico de la
aeronave y aclara el interrogante planteado acerca de la maniobra final sobre el
campo de aterrizaje, el cual era apto para aterrizar con seguridad en sentido nor-
te/sur y por el contrario la aeronave impacto descontroladamente con rumbo 050°.

3 CONCLUSIONES

3.1 Hechos definidos

3.1.1 La aeronave no estaba habilitada por DNA para volar, porque no se
cumplimenté legalmente su liberacién al servicio, después de una inspeccion pro-
gramada.

3.1.2 Ningun miembro de la entidad propietaria de la aeronave autorizé la
realizacion del vuelo que concluy6 en accidente, ni tenia conocimiento del vuelo
anterior.

3.1.3 El propietario del taller al cual se llevo la aeronave para una inspeccion
técnica, cedi6 al piloto accidentado la aeronave, y firmo la constancia de haberlo
hecho.

3.14 La aeronave no se encontraba aeronavegable, porque fue sometida a
alteraciones en su sistema de combustible.

3.15 El combustible adicional que la aeronave llevaba a bordo, en cabina,

mas el cargado en los tanques alares, le permitia un alcance de mas de 1500 mi-
llas nauticas.
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3.1.6 El piloto tenia vigente su habilitacion psicofisioldgica para la licencia de
PC1°.

3.1.7 El piloto no confecciond (ni lo realiz6 por radio, en vuelo) ningun plan de
vuelo, para presentar a controles de Transito Aéreo, ni se comunicO con estacio-
nes ATS.

3.18 El piloto intentd aterrizar en el campo donde se accidentd.
3.1.9 La aeronave operé desde un aerédromo clausurado por la DTA.

3.1.10 Dentro de la aeronave se transportd combustible en bidones plasticos
no herméticos, contraviniendo lo establecido en el Anexo 18 de OACI (Transporte
por via aérea de mercancias peligrosas).

3.1.11 Por razones no comprobadas, el propietario del Taller Mc Aviation fue
puesto en conocimiento del accidente de la aeronave LV-IDB apenas se produjo
el siniestro, y concurrié al lugar del hecho inmediatamente.

3.1.12 El propietario del taller Mc Aviation habia trabado embargo sobre la ae-
ronave LV-IDB y su motor, en fecha anterior al accidente en el que resultaran
destruidas.

3.1.13  AuUn no estando habilitado por la DNA, el LV-IDB habia realizado — al
menos- un vuelo, el dia 9 de abril de 2003, cuando fue observado al aterrizar du-
rante la mafiana en El Toto. Siendo el duefio del taller Mc Aviation también propie-
tario del AD PV, el vuelo fue realizado con su consentimiento y no fue registrado
en las libretas de historial de la aeronave.

3.1.14 Después de la entrega “bajo acta” del LV-IDB al taller Mc Aviation para
una inspeccion técnica, el Club de Paracaidistas Cordoba fue intervenido por la
Direccion de Personas Juridicas.

3.1.15 No hay indicios de fallas mecénicas en la aeronave antes de su impacto
contra el terreno, ni evidencias de partes componentes de la misma que se hayan
desprendido previamente.

3.1.16 El factor meteorolégico no tuvo ninguna influencia en el accidente.

3.1.17 El piloto habia preparado su navegacion y cartografia, para llegar a la
Republica de Paraguay.

3.2 Causa

Durante un aterrizaje de emergencia, impacto de la aeronave contra el terreno,
debido a una presunta alteracién del sentido de la vista del piloto, provocada por
la inflamacién instantanea de particulas de combustible provenientes de bidones
de nafta transportados a bordo.

Factor Contribuyente: Operacion planificada y realizada fuera de las normas de
seguridad aérea establecidas por la Autoridad Aeronautica.
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4 RECOMENDACIONES SOBRE SEGURIDAD

4.1 No se formulan por las caracteristicas particulares que reviste este ac-
cidente: Ejecucion de un vuelo clandestino, en una aeronave deshabilitada, modi-
ficada para aumentar su autonomia con supuesto destino en algun lugar de la
Republica del Paraguay. La entidad propietaria desconocia el movimiento de la
misma.

5 REQUERIMIENTOS ADICIONALES

Las personas fisicas o juridicas a quienes vayan dirigidas las recomendaciones
emitidas, por la Junta de Investigaciones de Accidentes de Aviacién Civil, deberan
informar a la Comision de Prevencion de Accidentes en un plazo nunca mayor a
SESENTA (60) dias habiles, contados a partir que recibieran el Informe Final y la
Disposicion que lo aprueba, el cumplimiento de las acciones que hayan sido pues-
tas a su cargo.

(Disposicion N° 51/02 Comandante de Regiones Aéreas (19 JUL 02) publicada en
el Boletin Oficial del 23 de julio de 2002).

La mencionada informacién debera ser dirigida a:
Comision de Prevencion de Accidentes de Aviacion Civil
Avda Pedro Zanni 250

2° Piso Oficina 264 — Sector Amarillo

(1104) Capital Federal

o a la direccion Email
buecrcp@faa.mil.ar

BUENOS AIRES, de noviembre de 2003.

Investigador operativo: Vicecomodoro Luis R. Estrella
Investigador técnico: SP Daniel Sanchez

Direccion de Investigaciones
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	ADVERTENCIA
	INFORME FINAL
	Lesiones
	Otros
	Vacío 839,00  Kg
	Total del avion 1341,00  Kg
	Diferencia   148,00 Kg  en menos


	Las deformaciones de la parte inferior del carenado del motor, la hélice y el tren de nariz permiten afirmar que el avión impactó con un ángulo de picada de 30º, aproximadamente.
	El ala derecha estaba unida al fuselaje sólo en la toma delantera no así en la toma trasera que estaba arrancada de su punto de fijación.
	El lado interno de la aleta derecha del flap se introdujo en el fuselaje. El borde de ataque se rebatió alrededor de 30º hacia atrás.
	El fuselaje tuvo deformaciones plásticas que alteraron la curvatura del eje medio del fuselaje.1.13 Información médica y patológicaEl piloto accidentado fue trasladado, aún con vida, a una clínica donde se intentó sin éxito su reanimación. Luego de su fallecimiento fue trasladado a la morgue provincial de la Ciudad de Córdoba.
	Investigadores de la JIAAC concurrieron a la clínica y entrevistaron al médico que asistió al piloto. Este redactó un informe que describe las lesiones y politraumatismos; entre ellas, cita la quemadura en el rostro y pelos del cuero cabelludo descripta como resultado de "un fogonazo” de corta exposición. Agregó en su informe que las prendas del piloto estaban impregnadas con olor a nafta. 


