C.E. N° 2.364.437 (FAA)

ADVERTENCIA

El presente Informe es un documento técnico que refleja la opinion de la JUNTA
DE INVESTIGACIONES DE ACCIDENTES DE AVIACION CIVIL con relacion a las cir-
cunstancias en que se produjo el accidente, objeto de la investigacion con sus causas y
con sus consecuencias.

De conformidad con lo sefialado en el Anexo 13 al CONVENIO SOBRE AVIA-
CION 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, presuncion de culpas o respon-
sabilidades administrativas, civiles o penales sobre los hechos investigados.

La conduccion de la investigacién ha sido efectuada sin recurrir necesariamente a
procedimientos de prueba de tipo judicial, sino con el objetivo fundamental 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 accidente, pudiera ser in-
coada con arreglo a leyes vigentes.

INFORME FINAL

ACCIDENTE OCURRIDO EN: 200 m al Oeste de la pista 32/14 del AD La Cumbre

FECHA: 21 de julio de 2007 HORA: 18:45 UTC aprox.
AERONAVE: Avion MARCA: Beechcraft
MODELO: 58 P “Baron” MATRIC ULA: LV-MZL

PILOTO: Piloto Comercial - Avidon
PROPIETARIO: Privado

NOTA: Las horas estadn expresadas en Tiempo Universal Coordinado (UTC) que para
el lugar del accidente corresponde a la hora huso horario —3.

1 INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1 Resefa del vuelo

11.1 El 21 de julio de 2007, el piloto de la aeronave Beechcraft 58 P “Baron”,
matricula LV-MZL, después de abastecer la aeronave con 160 Its de combustible 100



LL en el AD San Fernando, presento Plan de Vuelo “IFR”, tipo de vuelo “General”, Nivel
de Vuelo “160”, destino “La Cumbre”, autonomia “05:00 hs”, personas abordo: “4”.

11.2 Despego a las 13:42 hs y luego de 02:30 hs de vuelo, aterrizd en el aero-
dromo de destino. Descendieron de la aeronave el piloto, un acompafnante y cuatro pa-
sajeros: dos mayores y dos menores que abordaron una camioneta, que los estaba
esperando.

1.1.3 El chofer de dicha camioneta junto con el piloto y su acompaifante, en otro
vehiculo, conducido por un familiar del piloto, que lo esperaba en el lugar, fueron a al-
morzar a un restaurante de la ciudad de La Cumbre.

114 Siendo aproximadamente las 18:30 hs llegaron al aerédromo y luego de rea-
lizar unas tomas fotograficas junto a la aeronave, el piloto, el chofer de la camioneta y
el acompafiante, abordaron la aeronave; se realiz6 la puesta en marcha de ambos mo-
tores y se inicio el rodaje a la cabecera 32.

115 Aproximadamente 3 minutos después de la puesta en marcha y mediante un
control de motores apreciado rapido por testigo calificado, el piloto inici6 la carrera de
despegue, a escasos metros de altura subié el tren de aterrizaje y estando la aeronave
a unos 30 m de altura aproximadamente, inicié un viraje escarpado hacia la izquierda,
precipitdndose a tierra.

1.1.6 El accidente se produjo con luz diurna y buenas condiciones de visibilidad.
1.2 Lesiones a personas

Lesiones Tripulacién Acompafantes Otros
Mortales 1 = -

Graves - - -

Leves - - -

Ninguna - -

13 Dafios en la aeronave

La aeronave result6 totalmente destruida por el impacto contra el terreno.

14 Otros dafos

No hubo.

15 Informacion sobre el personal

151 El piloto al mando, de 47 afios de edad, segun informe de la DHA, poseia la

licencia de Piloto Comercial - Avién, con las habilitaciones: Vuelo Nocturno; Vuelo por
Instrumentos; monomotores y multimotores terrestres hasta 5.700 kg; Copiloto LJ 24 y

2



LJ 25. Otras Licencias: Instructor de Vuelo Avion obtenida por equivalencia. Poseia cer-
tificado de Aptitud Psicofisiolégica Clase I, sin limitaciones y sin antecedentes, con
vencimiento el 30 de julio de 2008.

15.2 Experiencia de vuelo (en horas), de acuerdo a lo registrado en su libro de
vuelo:

Total: 2.399.9

Ultimos 90 dias: 34.5

Ultimos 30 dias: 21.0

En el dia del accidente: 2.5

En multimotores: 427.4

En el tipo de aeronave: 125.9
153 Durante el afilo 2007, so6lo tenia registros de actividad en este tipo de aero-

nave a partir del 16 JUN.

154 De acuerdo con lo registrado en el Sistema Integrado de Datos del Comando
de Regiones Aéreas (SIDCRA), el piloto realizé varios vuelos en esta aeronave, que no
registro en su Libro de Vuelos.

155 La DHA informé en accidentes e infracciones: “conducta negligente al no
haber adoptado las medidas de seguridad (Disp 04/06) aeronave LV-MBT".

15.6 EL 10 de octubre de 2005 tuvo un accidente en las proximidades del AD Don
Torcuato con una aeronave Cessna T-210 M con la cual “...impact6 contra obstaculos y
posterior caida al terreno, por descender debajo de la pendiente de aproximacion libre
de obstaculos publicada para el AD”, segun lo expresado en la causa publicada en el
Informe Final de la JIAAC.

1.6 Informacion sobre la aeronave

1.6.1 General

1.6.1.1 Avion marca Beechcraft, modelo 58 P “Baron”; nUmero de serie TJ-196, fa-
bricado por Beechcraft Airplane Corp. en el aflo 1979. Es una aeronave bimotor terres-
tre de construccién metélica, con tren de aterrizaje triciclo retractil, de seis plazas, mo-
nocomando transferible de puesto.

1.6.1.2 Poseia un Certificado de Aeronavegabilidad de Clasificacion Standard, Ca-
tegoria Normal, emitido el 01 NOV 02 , con vencimiento en AGO 07. El Certificado de
Matricula tiene fecha de expedicion 04 JUL 05.

1.6.1.3  Segun formulario DNA-337 de fecha 24 AGO 06 al momento de realizarse la
inspeccion anual en el TAR 1B-18, la célula registraba 823.6 hs de TG, quedando habi-
litado hasta el mes de agosto del afio 2007.



1.6.1.4 La libreta historial no tenia registros de actividad, desde la ultima habilitacion
anual.

1.6.2 Motores
Motor izquierdo:

1.6.2.1 Tenia instalado un motor marca Continental modelo: TSIO-520-WB, numero
de serie: 518085 de 325 HP. Al momento de la inspeccion anual tenia registradas
826.6 hs de TG, quedando habilitado hasta 1.600 hs.

1.6.2.2. Al momento del accidente no se pudo determinar las horas de funciona-
miento, por tener la libreta de historial desactualizada. El dltimo registro data del 19 JUL
06.

Motor derecho:
1.6.2.3 Tenia instalado un motor marca: Continental modelo: TSIO-520-WB, nume-
ro de serie: 518087 de 325 HP de potencia. Al momento de la inspeccion anual tenia

registradas 826.6 hs. del TG, quedando habilitado hasta 1.600 hs.

1.6.2.4. Al momento del accidente no se pudo determinar las horas de funcionamien-
to, por tener la libreta de historial desactualizada. El dltimo registro data del 19 JUL 06.

1.6.3 Hélices

Hélice izquierda:

1.6.3.1 El motor estaba equipado con una hélice marca Hartzell, modelo: PHC-J3YF-
2UF, namero de serie; ED-632, tripala de construccién metalica, paso variable y veloci-
dad constante. Cuando se le realiz6 la inspeccion anual registraba 43.1 hs DUR, des-
conociéndose el TG por carecer de documentacion.

Hélice derecha:

1.6.3.2 El motor estaba equipado con una hélice marca Hartzell, modelo PHC-J3YF-
2UF, numero de serie: ED-1816, tripala de construccion metélica, paso variable y velo-

cidad constante. Cuando se le realiz6 la inspeccion anual registraba 43.1 hs DUR, des-
conociéndose el TG por carecer de documentacion.

1.6.4 Peso y Balanceo

1.6.4.1 Segun se establecié en los célculos realizados durante la investigacion:

Peso vacio: 2.013 kg
Peso del piloto: 75 kg
Peso de los acompafantes: 170 kg
Peso del combustible: 252 kg



Otros: 5 kg

Peso al despegue: 2.515 kg

PMD autorizado: 2.769 kg

Diferencia 254 kg (en menos)
Consumo en crucero : 130 Its/hs
Combustible: 100 LL

Al momento del accidente, la aeronave tenia 254 kg menos de su PMD, y su CG esta-
ba dentro de los parametros establecidos por el fabricante, en concordancia a la planilla
de masay balanceo remitida por la DNA, de fecha 20 DIC 05.

1.6.5 Otros equipos:

GPS portétil, marca Garmin, modelo MAP 296.

1.7 Informacion Meteoroldgica

Datos inferidos, obtenidos por el SMN, de los registros horarios de la Estacion Meteo-
rologica del aeropuerto Cordoba, interpolados a la hora y lugar del accidente, y del ana-
lisis del corte vertical obtenido con el programa PCGRIDDS. Visto el mapa sinéptico de
superficie de 18:00 UTC: viento: NW/08 kt; visibilidad: 10 km; fendmenos significativos:
ninguno; nubosidad: ninguna; temperatura: 12° C; temperatura del punto de rocio: 1.7°
C; presion al nivel medio del mar: 1002.2 hPa; humedad relativa: 39 %.

1.8 Ayudas a la navegaciéon
No aplicable.
1.9 Comunicaciones

El piloto no se comunicé con ACC/ATS CBA para informar el aterrizaje en AD La Cum-
bre.

1.10 Informacién sobre el lugar del accidente

El accidente ocurrié en un terreno blando, con plantaciones de maiz, ubicado 200 m al
Oeste de la pista de tierra 14/32 de 1250 m. de largo por 45 m. de ancho, del Aerédro-
mo La Cumbre cuya elevacion es de 1.138 m. y las coordenadas geograficas son: 30°
59'S-64°32" W.

1.11 Registradores de vuelo

No aplicable.



1.12 Informacioén sobre la aeronave y el impacto

1.12.1 Después de recorrer aproximadamente 450/500 m en carrera de despegue
por la pista 14/32 (hacia el noroeste) del AD La Cumbre y al alcanzar unos 30 m de al-
tura aproximadamente, la aeronave inicié un viraje por izquierda, el cual se fue escar-
pando e inclinando la proa hacia el terreno, (en tirabuzon) impactando con un angulo
vertical de 100/110°y rumbo 230°.

1.12.2 El semiplano derecho impacté contra el terreno, la aeronave capotd y por
inercia, continud invertida el giro hacia la izquierda, deteniéndose con rumbo 100°13 m
al SW del primer impacto, lugar éste donde se desprendieron ambas hélices quedando
semienterradas.

1.12.3 Entre las hélices se encontraron fragmentos del parabrisas, que se rompi6
completamente. La deriva quedd con una inclinacion a la derecha, efectuada por el
arrastre contra el terreno en el sentido de giro de la aeronave invertida, el motor iz-
qguierdo se desplazé hacia atras, quedando por debajo del semiplano (extradds) y el
capot de dicho motor, casi intacto, fue encontrado 5 m por detras del empenaje.

1.13 Informacién médica y patolégica

1.131 El informe del médico forense que practico la autopsia de los tres cadaveres
concluyd: “los traumatismos multiples han sido causa eficiente de la muerte”.

1.13.2 Especificamente en el cadaver del piloto, el forense en el examen externo
describié que el mismo presentaba: “...dos excoriaciones de unos 3x2 cm cada una en
region interna de tetilla derecha y otra similar sobre linea media mayor unos cuatro tra-
veses de dedo por debajo de las anteriores. Fractura de mufieca izquierda... Multiples
excoriaciones y heridas cortantes lineales, en situacién transversa, ubicadas en ambas
rodillas”.

1.13.3 El informe toxicoldgico realizado por el Instituto de Medicina Forense con-
cluyd que el piloto tenia 14 mgrs. % de alcohol en la muestra de sangre. Conclusién: no
se detecto la presencia de drogas de interés toxicolégico en la sangre y el resultado ob-
tenido NO es compatible con una intoxicacion alcohdlica, agregando Valores de refe-
rencia: hasta 50 mg %: no tiene significacion legal.

1.13.4 Dicho informe concluyd que el grupo sanguineo del piloto y el del acompa-
Aante, correspondian al grupo “A”.

1.13.5 Consultado un especialista en Medicina Aeronautica y Factores Humanos
del INMAE , informé que “es probable que el piloto haya realizado el despegue bajo
condiciones de stress operativo severo”, en razon de:



1.13.5.1 La presencia policial en el AD La Cumbre (conciente de haber cometido una
infraccion a las RAAC Parte 91) y utilizar la aeronave para realizar un vuelo sin el co-
nocimiento de la propietaria, ambas situaciones implican presiones operativas adiciona-
les e incrementa sudeseo de abandonar el lugar y apresurar el despegue.

1.13.5.2 El hecho de manifestar a un familiar que observara el despegue, junto a las
presiones antes mencionadas, posiblemente afecto la atencion distributiva (configura-
cion de la aeronave para el despegue), produciendo una pérdida de conciencia situa-
cional, que lo llevo posiblemente a sobrepasar sus propios limites y los de la aeronave.

1.14 Incendio
No hubo.
1.15 Supervivencia

1.15.1 Por la magnitud del impacto de la aeronave contra la superficie del terreno,
no hubo posibilidad de supervivencia de ninguno de sus ocupantes.

1.15.2 La traba del asiento del piloto se quebrd en posicion adelante y del acompa-
Alante en posicidn atras, el resto de los asientos no se desprendieron de su fijacion y los
cinturones de seguridad no se cortaron.

1.15.3 El Jefe de AD La Cumbre junto con un ayudante, se repartieron las tareas
para la emergencia, el primero se desplazé rapidamente al lugar del impacto de la ae-
ronave a los efectos de auxiliar a algun herido o sobreviviente, mientras que el segundo
realizé las llamadas telefénicas solicitando ambulancia, bomberos y Defensa Civil de la
ciudad de La Cumbre. También informé el accidente al Jefe de Turno de la RANO y a
la policia local.

1.154 Los servicios de emergencia arribaron al lugar del accidente, aproximada-
mente 10 min. después que fueran avisados del hecho.

1.155 De inmediato rescataron de la aeronave a uno de los acomparfantes (chofer
de la camioneta), quien tenia algun signo vital, le practicaron los primeros auxilios, pero
fallecio durante el traslado al hospital.

1.15.6 La radiobaliza de emergencia (ELT) se activo y el Centro de Busqueda y

Salvamento (SAR) Satelital de Ezeiza remitié los mensajes correspondientes indicando
las coordenadas de la transmision de alerta.

1.16 Ensayos e investigaciones

1.16.1 Se envié al Laboratorio de Ensayos de Materiales (LEM) de LMAASA el \e-
locimetro, el indicador doble: de RPM, el indicador de presién de admision y el flujome-
tro, a los efectos determinar los valores de ultima lectura; cuyo informe final no aporto
datos que fueran de utilidad para el proceso de la investigacion, al no poder determinar
lecturas exactas en el momento de impacto.



1.16.2 Se remitio a Geosistemas SRL, representante de Garmin Argentina, el GPS
modelo Map 296, S/N° 67013151, encontrado entre los restos de la aeronave, a los
efectos de descargar de la memoria interna los datos relacionados con el despegue de
la aeronave en el AD La Cumbre.

1.16.2.1 De los datos extraidos se pudo determinar que el tiempo total en memoria es
de 8 min y que desde la puesta en marcha de los motores hasta tomar posicion en ca-
becera 32, transcurrieron 2 min 39 seg, el GPS tenia en memoria interna 12 waypoints,
inicié el primero a las 15:33 hs (HOA) y finalizé a las 15:41 hs, siendo el mayor tiempo
transcurrido entre dos de ellos de 22 seg, excepto entre los dos primeros que fue de 5
min 17 seg, siendo éste el tiempo transcurrido desde el encendido del equipo hasta el
comienzo de la puesta en marcha.

1.16.2.2 No qued6 guardada en memoria el tramo desde el inicio de la carrera de
despegue hasta el momento del accidente, porque dado el tiempo transcurrido y la vio-
lencia del impacto que apago el equipo, no permitio que dicha informacion se “grabara”
por el retardo del geosistema.

1.16.3 Con la colaboracion de personal técnico del taller aeronautico que realizaba
el mantenimiento de la aeronave, se comprobé que el comando de control de alerones
y profundidad se encontraba en posicion puesto piloto, porque el eje del mismo presen-
taba las roturas en el sector izquierdo.

1.16.4 En el taller de mantenimiento de esta aeronave, se realizé una comparacion
de la fotografia tomada luego del accidente y un comando de vuelo similar al instalado
en la aeronave, pudiéndose afirmar lo expresado en parrafo anterior.

1.16.5 Al arribo de los Investigadores al lugar del accidente, también observaron:

1.16.5.1 Que el combustible remanente de los tanques, se derramo en el terreno,
produciendo intenso olor del mismo. Que ambas llaves selectoras de tanque de com-
bustible se encontraban en posicion “ON*“ (abierta).

1.16.5.2 Que la llave derecha de la bomba de combustible estaba desconectada y
qgue ambas llaves de magnetos en posicion “L* (izquierdo).

1.16.5.3 Que las llaves selectoras de presion de aire de cabina, la de inflado de burle-
tes de puertas, luces de navegacion y otras, se encontraban dobladas hacia la izquier-
da.

1.16.5.4 Que la traba del asiento del puesto piloto se rompié en posicién “ adelante “,
y del asiento delantero derecho “atras“ y las pedaleras del puesto copiloto estaban re-
batidas.

1.16.5.5 Que los flaps estaban en posicion “approach” (15°).

1.16.5.6 Que ambas hélices se encontraron en el lugar de impacto, desprendidas del
ciguefial, y sus conos presentaban pliegues hacia la derecha.



1.16.6 Observando fotografias tomadas por un familiar durante la puesta en marcha
de los motores y el rodaje, y las obtenidas del interior de la aeronave, posterior al acci-
dente, en momentos que estaban retirando los cuerpos, se pudo establecer que el pilo-
to se encontraba en el puesto de la izquierda.

1.16.7 En las fotografias tomadas antes de retirar el cuerpo del piloto, se observa
gue el comando de vuelo se encontraba sobre su abdomen.

1.16.8 En las fotografias tomadas antes del arribo de los Investigadores al lugar del
accidente, se observa que en las primeras, las llaves selectoras de magnetos se en-
contraban tapadas por un trozo de tela perteneciente al pantalén del piloto, engancha-
das en dichas llaves.

1.16.9 En la fotografia del cuerpo del piloto tomada luego que el mismo fuera retira-
do de la aeronave, se observa que le falta un trozo de tela de la pierna derecha, a la al-
tura de la rodilla.

1.16.10 El Manual de Vuelo del Beechcraft 58 P Baron, no contempla la posibilidad
de despegue con flaps aplicado en ningun tipo de operacion y la Lista de Control de
Procedimientos (LCP) “casera” encontrada entre los restos de la aeronave estipula:
“PARTIDA FLAPS 0°'. Al respecto el Manual de vuelo establece en la seccion X Infor-
macién de Seguridad, el uso de LCP aprobada.

1.16.11 De acuerdo al grafico del Manual de Vuelo, para determinar la distancia de
despegue en pista de pasto seco y corto, con presion atmosférica estandar, para una
elevacion de 3.732 ft (1.138 m), con una temperatura de 12° C, viento de frente 8 kt y
para un peso de la aeronave de 5.544 libras (2.515 kg), con flaps 0°, ésta deberia reco-
rrer 1.900 ft (580 m) de pista para llegar a la velocidad de rotacion (81 kt).

1.16.12 Segun la tabla para calcular la altitud de densidad del Manual Aerodinamica
y Actuaciones del Avién de Anibal Isidro Carmona, para una presion referida al nivel
medio del mar de 1.002.2 hPa y una temperatura de 12° C el despegue fue realizado a
4.000 ft de altitud de densidad.

1.16.13 Observado el horario impreso en las fotografias y filmacién, tomadas por el
familiar del piloto con su teléfono celular antes del despegue de la aeronave, se pudo
determinar que entre la puesta en marcha de los motores y el rodaje hasta la cabecera
de pista transcurrieron 2 min 40 seg.

1.16.14 Junto con un testigo calificado, conocedor de las instalaciones del AD La
Cumbre y de acuerdo a las referencias visuales que él recordaba, se midio el recorrido
de despegue realizado por la aeronave, determinandose que el mismo fue entre 450 /
500 m aproximadamente.

1.16.15 De la trascripcion de las comunicaciones del LV-MZL con el Controlador del
ACC CBA, se observo que el piloto no informé al control, el aterrizaje en el AD La
Cumbre, ni cancel6 el Plan de Vuelo bajo las Reglas de Vuelo por Instrumentos (IFR);
por lo cual, el Controlador activé el Servicio de Alerta: 1ro) solicito al piloto de una ae-
ronave comercial que se comunicara con el LV-MZL sin lograr enlace y 2do) requirié a



la Policia de la Provincia de Coérdoba, Comisaria de La Cumbre, que se apersonara al
AD y constatara el aterrizaje de la aeronave sin novedad, tarea que se cumplimento.

1.16.16 De acuerdo con lo registrado en el Libro de Vuelo del piloto y lo informado
por el SIDCRA, ultimamente, éste no realizd operaciones en pista de tierra y efectud
una sola en un AD de 920 m de elevacién cuya pista de asfalto tiene una longitud de
2950 m, siendo el resto de las operaciones en pistas asfaltadas, cuyas elevaciones
estan al nivel del mar.

1.16.17 El Fiscal del Juzgado Federal N° 1, envio al Laboratorio de Analisis de la Po-
licia Federal, el comando de vuelo que presentaba manchas de sangre, para determi-
nar si pertenecia al piloto 0 a su acompafiante, no recibiendo a la fecha el resultado.
Segun el informe del Instituto de Medicina Forense que realizé el analisis toxicoldgico,
el tipo de sangre del piloto como el de su acompafiante era del mismo tipo, por lo cual
no se puede determinar por este método a quien pertenecia.

1.17 Informacioén organica y de direcciéon

La aeronave era de propiedad privada siendo utilizada para realizar vuelos del mismo
caracter y el piloto era el responsable de hacer realizar el mantenimiento y actualizar la
documentacion.

1.18 Informacién adicional

1.18.1 El familiar del piloto manifesté a los investigadores: a) Que el Jefe de AD La
Cumbre le dijo al piloto que cuando ellos fueron a la ciudad se hizo presente una patru-
lla policial preguntando si la aeronave habia aterrizado sin novedad y que el piloto:
“...se sorprende y el dice al Jefe de AD que le sorprende, que habia avisado a la torre
de control como corresponde...”, b) Que el piloto le dijo que observara el despegue de
la aeronave.

1.18.2 Consultado el Libro de Guardia del ACC Cérdoba, el Supervisor de Turno
dejo expresado: 16:30 hs “Me comunico c/policia de La Cumbre p/solicitar informacion
de arr LV-MZL FDO/CUM s/com de arr”, 17:00 hs “Me informa policia de La Cumbre
gue el LV-MZL arr s/nov”.

1.18.3 Un testigo calificado, declaré que luego de la puesta en marcha, la aeronave
tuvo una: “...rapida salida a cabecera ... control de motores rapido (por mi gusto), ..full
power set y sorprendentemente una rotacion a no mas de 600 m / en el momento de
despegar del piso, la nave desliza unos 20-30° al oeste del eje de pista, ala izquierda
baja, entra el tren, sigue fuera del eje de pista, empieza levantar ala derecha, cada vez
mas, como iniciando tonel y se estrella en lugar conocido. Creo que falté V1 antes de
rotar y el plano izquierdo nunca armé sustentacion suficientes”.

1.18.4 Otro testigo calificado declard: “comencé a observar luego de que el avién
despegara cuando comenzo el viraje hacia la izquierda ya que me lamo la atencion de
verlo virar muy lentamente y relativamente a baja altura, luego de eso observé que se
levant6 el ala derecha demasiado y se precipit6 a tierra de punta”.
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1.185 La propietaria de la aeronave declard que ella no tenia conocimiento de ese
traslado y que el avidn debia estar hangarado en el AD San Fernando, también dijo que
habia averiguado que su aeronave el dia del accidente cargé combustible en la planta
de San Fernando como asi también dos dias antes y que ella no habia abonado dichas
cargas (confirmadas éstas, a los Investigadores, por el Jefe AD San Fernando). Asi-
mismo indicé que ella se habia enterado, después del accidente, que su aeronave rea-
liz6 en esa semana un vuelo a JUJ y otro a ROS, sin su conocimiento, expresando que
ella utilizaba la aeronave para vuelos estrictamente privados, trasladandose ella, su
grupo familiar o amistades y sin fines de lucro.

1.18.6 También comentd a los investigadores, que el acompafante era piloto -
mercial de helicdpteros y privado de avién; persona muy extrovertida, de caracter ale-
gre y jovial y que era capaz de haberle solicitado al piloto lo dejara despegar la aero-
nave.

1.19 Técnicas de investigaciones Utiles o eficaces

Se aplicaron las de rutina.

2 ANALISIS
2.1 Aspecto Operativo
Factor humano
2.1.1 Al informarse el piloto que personal policial estuvo en el AD preguntando si

la aeronave estaba aterrizada en el lugar, posiblemente recordé que no cancelé el plan
de vuelo ni informd que habia aterrizado sin novedad, es posible que lo haya preocu-
pado el ser pasible de una sancién por Infraccidbn Aeronautica, como asi también que
dichas averiguaciones hayan sido efectuadas por parte de la propietaria de la aerona-
ve, siendo ambas situaciones posibles factores de stress.

2.1.2 El haber dicho a su familiar que observara el despegue, “teniendo presiones
operativas adicionales con incremento de su deseo de abandonar el lugar”, evidencia
gue para demostrar su destreza, efectuara un despegue corto, posiblemente sin llegar
a la velocidad de rotacion, con flaps aplicado, efectuando de inmediato un viraje escar-
pado a baja altura, llevando la aeronave a velocidad de pérdida de sustentacion con
pérdida de control y posterior entrada en tirabuzon.

2.1.3 Al efectuar una carrera de despegue sobre pista de tierra con pastos duros,
a medida que se incrementa la velocidad de la aeronave, se producen vibraciones es-
tructurales producto del rozamiento con lo desparejo del terreno, lo que posiblemente
indujo al piloto a una sensacién anormal y al no estar acostumbrado, provocé una an-
siedad de superar rapidamente el momento, tratando de poner la aeronave en vuelo lo
antes posible.
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Factor operativo

2.14 Al estar el piloto sentado en el puesto izquierdo de la cabina, arrancarse el
comando de vuelo en sentido puesto piloto, romperse el riel de traba de su asiento en
posicion “toda adelante” y el del puesto derecho “toda atrds”, estar los pedales del
puesto copiloto rebatidos, observar en una fotografia que el comando de alerones /
timon de profundidad quebrado, estaba sobre el abdomen del piloto y el informe foren-
se en el examen externo de la autopsia del cuerpo del piloto indica: que éste presenta-
ba fractura en mufieca izquierda, es posible establecer que la aeronave estaba siendo
volada por el piloto y no por el acompafiante.

2.1.5 El tiempo breve transcurrido entre el inicio del rodaje a cabecera y la carrera
de despegue (02 min 40 seq), realizar un control rapido antes del despegue y no confi-
gurar la aeronave para el mismo (flaps 0°), de acuerdo al Manual de Vuelo, evidencia
gue la operacion de despegue fue realizada con apresuramiento y sin la suficiente pla-
nificacion.

2.1.6 Si por Manual de Vuelo, la distancia de despegue con presion atmosférica
estandar, para una configuracién con flaps 0°, en pista de tierra con pasto seco y corto,
la aeronave debio haber recorrido 1.900 ft (580 m); con presion baja (1.002.2 hPa de
QNH), pista aspera (pastos duros y desparejo) y flaps en “approach” (15°), la carrera de
despegue deberia ser superior; por lo que se infiere que el piloto posiblemente roto la
aeronave sin haber alcanzado la velocidad de rotacion para los parametros existentes,
agravado porque el flaps en “approach” para el despegue en este tipo de aeronave,
actua incrementando la resistencia al avance y no como hipersustentador.

2.1.7 Existieron cuatro factores que influenciaron para que la aeronave haya en-
trado en velocidad de pérdida al efectuar una carrera de despegue mas corta que la
calculada por tabla: 1) Posicién de flaps en “approach”, 2) Altitud de densidad, 3)
Abandonar efecto suelo después del despegue y 4) Factor de carga por viraje, que in-
crementa la velocidad de pérdida a medida que se aumenta la inclinacion de la aerona-
ve.

2.2 Aspecto técnico

2.2.1 De acuerdo con los registros y constancias de la documentacion de la aero-
nave, surge que el mantenimiento de la misma se efectu6 de acuerdo a las especifica-
ciones técnicas establecidas por el fabricante en los Manuales correspondientes.

2.2.2 Acorde a lo informado por los testigos y a las evidencias halladas en el terre-
no, no hubo desprendimientos de partes componentes de la aeronave en vuelo y los
motores entregaban potencia al momento del accidente, se infiere que la aeronave en
su conjunto y especificamente el funcionamiento de los motores, no han sido causa efi-
ciente en la ocurrencia del accidente.

2.2.3 Al cortarse la toma de ambas hélices al cigtiefial de los motores, quedando

las mismas semienterradas en el lugar de impacto y encontrarse los conos con plie-
gues hacia la derecha (sentido contrario al de giro), colige que el impacto de frente con
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el terreno, fue con potencia aplicada.

2.2.4 El hecho de encontrarse ambas llaves selectoras de magneto en posicion iz-
quierda y la llave de bomba de combustible derecha cortada, no implica que los mot-
res hubieran fallado y hayan sido un factor contribuyente a la ocurrencia del accidente.

2.2.5 Encontrar diversas llaves selectoras frente al puesto del piloto dobladas
hacia la izquierda y un trozo de tela del pantalon de la pierna derecha del piloto, tapan-
do las llaves selectoras de magnetos, indican que las primeras posiblemente fueron
dobladas por el impacto de la rodilla derecha del piloto que se desplaz6 hacia la iz-
quierda debido a la inercia del cuerpo (corroborado en el informe del forense “heridas
cortantes lineales, en situacion transversa, ubicadas en ambas rodillas”), al impactar la
aeronave en trabuzén hacia la izquierda, es probable que dicho desplazamiento de la
rodilla del piloto con posterior desprendimiento de un trozo de tela del pantalén en el

lugar, hayan desplazado las llaves de magneto de posicion “ambos” a posicion “iz-
quierda” y desconectado la bomba de combustible derecha.
2.2.6 En consecuencia, por todo lo sustanciado, se infiere que no concurrieron in-
dicios que confirmen fallas de material y/o de caracter técnico.

3 CONCLUSIONES
31 Hechos definidos
3.1.1 El piloto poseia la licencia y habilitaciones necesarias para efectuar el vuelo.
3.1.2 El vuelo fue realizado sin el conocimiento de la propietaria de la aeronave.
3.1.3 El piloto no informé el aterrizaje al ACC ni oficinas ATS CBA.
3.14 Posible situacién de stress operativo severo del piloto.
3.15 El piloto estaba al mando de la aeronave.
3.1.6 La aeronave tenia los Certificados de Aeronavegabilidad, Propiedad y Matri-
culacion en vigencia.
3.1.7 El peso y centrado de la aeronave, estaban dentro de los limites estableci-
dos en la ultima Planilla de Masa y Balanceo del Manual de Vuelo.
3.1.8 La aeronave no present6 fallas de origen técnico que pudieran haber influido

en la ocurrencia del accidente.
3.1.9 La aeronave estaba configurada con flaps en “approach”.

3.1.10 Desde la puesta en marcha de los motores hasta el inicio de la carrera de
despegue transcurrieron 2 min 40 seq.

3.1.11 Escasa distancia recorrida en carrera de despegue segun lo establecido en
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el Manual de Vuelo de la aeronave.

3.1.12 La aeronave entré en pérdida de sustentacion al efectuar el viraje con poste-
rior pérdida de control, entrada en tirabuzon e impacto contra el terreno.

3.1.13 Altitud de densidad 4.000 ft.

3.1.14 Las condiciones meteorolégicas no tuvieron influencia en el accidente.
Causa

Durante un vuelo de aviacién general, en la fase de despegue, pérdida de control de la
aeronave con entrada en tirabuzén a baja altura y posterior impacto contra el terreno;

debido a inadecuada planificacion y ejecucion de la operacion de despegue.

Factores Contribuyentes:

19 Incorrecta configuracién de la aeronave al despegar con flaps en posicion
“approach”.

29  Presion atmosférica baja.

3% Escasa experiencia del piloto en el tipo de aeronave para operaciones en AD
con elevacion superior a los 1.000 m y pistas de tierra.

4°)  Posible situacion de stress del piloto.

59  Apresuramiento para el despegue (factor prisa).

4 RECOMENDACIONES SOBRE SEGURIDAD

4.1 Al propietario de la aeronave

Se recomienda considere la necesidad de que sus pilotos realicen una adecuada plani-
ficacion previa de los vuelos, de acuerdo con lo establecido en el Manual de Vuelo y en
las Regulaciones Aeronauticas de Aviacion Civil (RAAC), especialmente cuando ope-
ren en lugares no habituales o donde las exigencias operativas sean mayores.

5 REQUERIMIENTOS ADICIONALES

Las personas fisicas o juridicas a quienes vayan dirigidas las recomendaciones emiti-
das, por la Junta de Investigaciones de Aviacién Civil, deberan informar a la Comision
de Prevencion de Accidentes en un plazo no mayor a sesenta (60) dias habiles, conta-
dos a partir que recibieran el Informe Final y la Disposicion que la aprueba, el cumpli-
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miento de las acciones que hayan sido puestas a su cargo.
(Disposicion N° 51/02 Comandante de Regiones Aéreas (19 JUL 02) publicada en el
Boletin Oficial del 23 de Julio 2002).

La mencionada informacién deberd ser dirigida a:

Comision de Prevencion de Accidente de Aviacion Civil
Avda. Com. Pedro Zanni 250

2° Piso Oficina 264 — Sector Amarillo

(1104) Ciudad Autbnoma de Buenos Aires.

o0 ala direccion Email: “ buecrcp@ faa.mil.ar “

Buenos Aires, de octubre de 2008.

Sr. Juan Carlos Osan Sr. Raul Jose Comincini
Investigador Técnico Investigador Operativo

Director de Investigaciones
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