"DIRECCION GENERAL DE AERONAUTICA CIVIL OBJ.: Cierra investigacion de ac-

cidente de aviacién que
afecté a la aeronave matri-
cula CC-AHT y al piloto
comercial de helicoptero Sr.
Alfonso Vega Ajarrista.

EXENTANe 0194

D7 ABR Uk

SANTIAGO,

RESOLUCION DE LA DIRECCION GENERAL DE AERONAUTICA CIVIL

VISTOS:

a)

f)

9)

h)

La Resolucién DGAC Exenta N° 040 de fecha 4 de julio de 2013, que dispuso la
investigacion del accidente de aviacion ocurrido el 24 de junio de 2013, que afectéd
a la aeronave matricula CC-AHT, al mando del piloto comercial de helicoptero, li-
cencia N° 516, Sr. Alfonso Vega Ajarrista.

La inspeccion realizada a la aeronave, con posterioridad al accidente, por parte
del investigador del Departamento de Prevencién de Accidentes de la DGAC.

Las declaraciones del piloto Sr. Alfonso Vega Ajarrista y del pasajero Sr. Juan
Bustamante Manriquez.

El Informe Final y Técnico del accidente caratulado con el nimero 1672AE.

Las pericias realizadas a los motores por Turbomeca, el peritaje realizado al heli-
coptero por Eurocopter, la informacion obtenida del VEMD, el Informe Meteorold-
gico del lugar del accidente, emitido por la Direccion Meteorolégica de Chile.

La hoja de vida del piloto Sr. Alfonso Vega Ajarrista.

Todos los antecedentes y documentos que forman parte del expediente de la In-
vestigacién del accidente.

Lo dispuesto en los articulos 181 y siguientes del Codigo Aeronautico: articulo 3°,
letra r) de la Ley N° 16.752; Reglamento de Investigacién de Accidentes de Avia-
cion DAR-13, las facultades legales y administrativas propias de mi cargo, y de-
mas normas citadas, aplicables y pertinentes.



CONSIDERANDO:

a)

Que, el dia 24 de junio de 2013, el helicdptero marca Eurocopter modelo AS 355NP,
matricula CC-AHT, explotado por la empresa INAER Helicopter Chile S.A., al man-
do del piloto comercial de helicoptero, Sr. Alfonso Vega Ajarrista, licencia N° 516,
posterior al despegue desde el Aer6dromo Maria Dolores (SCGE) de la ciudad de
Los Angeles, en la fase de ascenso, efectuéd un aterrizaje de emergencia, al sentir
un ruido en la parte posterior del helicoptero. A consecuencia del aterrizaje, Ia ae-
ronave resulté dafiada. El piloto y el pasajero, con lesiones de caracter leve.

Que, el plan de mantenimiento y el programa de inspecciones de la aeronave, se
estaban cumpliendo segun lo indica la normativa aeronautica y el manual del fabri-
cante, sin observaciones. Se revisaron los registros de mantenimiento, correspon-
dientes al programa de inspecciones del fabricante, aceptado por la DGAC, sin en-
contrar observaciones en su cumplimiento. Ademas, su Plan de Reemplazos y su
Cartilla de Peso y Balance se encontraban actualizados.

Que, el Peso y Balance de la aeronave se encontraba dentro de los parametros
normales, lo que no contribuyd al accidente de la aeronave.

Que, el Informe meteorolégico indicd que, “las condiciones meteorolégicas registra-
das en el aerédromo Maria Dolores de la ciudad de Los Angeles, el dia 24 de junio
de 2013 a las 15:40 horas local (19:40UTC), son viento del sureste entre 5y 7 nu-
dos, visibilidad mayor a 10.000 metros, sin nubes significativas bajo los 5.000 pies.
Temperatura del aire 11°C. Segun iméagenes satelitales muestra cielos despejados”.

Que, segun la declaracién del piloto, previo a iniciar el vuelo, procedié a revisar la
aeronave conforme a la checklist, que incluia entre otras cosas, verificar el nivel de
aceite del motor y de la transmision. Esta Gltima verificaciéon se hace través de un
visor (viewing windows) que va ubicado al costado izquierdo de la aeronave. El pi-
loto no tuvo una clara visién, por lo que abri6 la capota de la transmision (MGB cow-
ling). En esta inspeccion, el piloto verificd que no habia indicacion de aceite.

Que, en el lugar, no habia personal de mantenimiento, por lo que el piloto tuvo que
pedir instrucciones a Santiago, lugar donde se encuentra el centro de mantenimien-
to de la empresa, para solucionar el problema. Luego de una serie de procedimien-
tos que se le indicaron al piloto via telefénica, el nivel de aceite quedoé con indica-
cion de nivel normal, lo que ocurri6 luego que trasladara la aeronave hasta un lugar
nivelado. Posteriormente, el piloto sefialé que terminada esta verificacion, cerré la

capota (MGB cowling) y continué con el checklist.

El despegue fue desde la pista 18. Al momento que ascendia la aeronave y aun so-
bre la pista, el piloto sintié un fuerte ruido que provino de la parte posterior del heli-
coptero, que duré aproximadamente tres a cinco segundos. Esta situacion fue aso-
ciada por el piloto con una falla de la caja de transmision, debido a la situacién ocu-



h)

)

k)

rrida durante el prevuelo, relacionada con la medicién del nivel de aceite de la caja
de transmision. El piloto procedio a efectuar un aterrizaje de emergencia, de inme-
diato, accidentandose.

Que, durante la inspeccion realizada a la aeronave en el lugar del accidente, se ve-
rificd que no estaba la capota de la transmisién del lado izquierdo. Posteriormente
fue encontrada lejos del lugar del impacto. Una parte de ésta fue encontrada al final
de la pista 18 y habia otras partes diseminadas y destruidas al golpear contra el ro-
tor principal. Estas partes correspondian a la capota de la trasmision (MGB cowling)
del lado izquierdo, la cual habia sido abierta por el piloto durante el prevuelo. La
parte mas grande encontrada tenia uno de los broches el cual estaba abierto y sin
dafios, lo que indicaria que la capota no habria quedado asegurada durante el ulti-
mo prevuelo realizado por el piloto.

Que, al respecto el manual de la aeronave consigna en el punto 4.2.2 Exterior
Check MGB Locked Check. Lo que significa que durante el prevuelo exterior, junto
con chequear el nivel de aceite de la caja de trasmisién, se debe verificar, poste-
riormente que la capota de inspeccion de la caja de trasmisién (MGB cowling) esté
asegurada, lo que en este caso no habria ocurrido.

Que, en las circunstancias descritas, lo que habria sentido el piloto durante el des-
pegue fue el ruido provocado por la capota que se abrié en vuelo, los impactos de
las palas del rotor principal contra ella y su posterior desprendimiento, hechos que
lo habrian llevado a creer que el helicoptero tenia una falla en la transmision, situa-
cién que lo llevo a tomar la decision de aterrizar en forma inmediata, sin considerar
el hecho de no haber advertido alguna indicacion de falla.

Que, al respecto, el manual del helicdptero sefiala que ante una falla en vuelo de la
MGB y si ademas se enciende en el Warning Panel, “MGB FIRE” (fuego en el com-
partimento de la caja de transmision), indica “aterrice de inmediato”. En este caso y
como ya se sefiald, el piloto tomé la decisidn de aterrizar a pesar de que no tuvo in-
dicaciones de falla 0 anomalias de la caja de transmisién. Para el caso que ocurra
en vuelo una baja de presién de aceite en la MGB, se enciende en el Warning Panel
“‘MGB P”, el manual indica “aterrice lo mas pronto posible”. Esta falla de acuerdo a
los antecedentes, tampoco ocurrio.

Que, su reaccién de aterrizar de inmediato lo llevo a ejecutar una aproximacién hacia
el punto elegido y un flare con una exagerada actitud de nariz arriba, impactando co-
ntra el terreno. Esto se establecidé conforme a las marcas encontradas en el lugar del
suceso y por lo declarado por el piloto, quien indicd “senti el impacto contra el terreno
con la actitud de nariz arriba, casi en la vertical’, lo cual origind que el primer contacto
de la aeronave con el terreno haya sido con el patin y el rotor de cola, haciendo que
este Ultimo se desprendiera, desplazandose la aeronave sobre el terreno por una dis-

tancia de 30 metros, sin control.

m) Que, los parametros de velocidad, razdén de descenso y actitud mantenidos por el

piloto durante la maniobra de aproximacion y aterrizaje no estuvieron de acuerdo a



P)

q)

los procedimientos sefialados en el manual de vuelo de la aeronave, lo que habria
sido un factor contribuyente al hecho.

Que, con el propésito de poder determinar si existié alguna falla técnica como las
descritas por el piloto en su declaracion, en el sentido que durante la aproximacion
tuvo “control parcial de ciclico”, se realizaron peritajes a los motores, a la caja de
transmision y al sistema de control direccional del helicéptero, determinandose que
no hubo falla de ninguno de estos sistemas. Por otra parte la informacién obtenida
del VEMD (Vehicle and Engine Multifunction Display) determind que no existieron
fallas de los sistemas antes del impacto de la aeronave contra el terreno, no exis-
tiendo, en consecuencia, factores de orden técnico contribuyentes al accidente.

Que, las condiciones meteoroldgicas no contribuyeron a la ocurrencia de este acci-
dente, ya que no habian fendmenos significativos como turbulencia o vientos arra-
chados.

Que, el peso de la aeronave estaba dentro de parametros permitidos por el manual
de vuelo de la aeronave, lo que no contribuy6 al accidente.

Que, no existen diligencias pendientes en la investigacion.

RESUELVO:

1.-

Declarese cerrada la presente investigacién del accidente de aviacién N° 1672AE,
para determinar la causa y adoptar medidas tendientes a evitar su repeticion, de-
biendo archivarse los antecedentes en el Departamento Prevencién de Accidentes.

Declarese que la causa del accidente que afecté al piloto comercial de helicoptero,
Sr. Alfonso Vega Ajarrista, licencia de piloto comercial de helicoptero N° 516, mien-
tras se encontraba al mando del helicéptero marca Eurocopter modelo AS 355NP,
matricula CC-AHT, fue realizar un aterrizaje fuera de los parametros establecidos, lo
que provoco que la aeronave impactara violentamente contra el terreno.

Actuaron como Factores Contribuyentes:

a) Pre vuelo incompleto, al no asegurar la capota del lado izquierdo de la transmi-
sién (MGB cowling).

b) Apertura en vuelo de la capota de la transmision del lado izquierdo y posterior
impacto con las palas del rotor principal.

c) Error del piloto al confundir el ruido ocasionado por la capota que se abrid en
vuelo, con una falla de transmision.

d) No verificar parametros de funcionamiento de los sistemas de la aeronave, antes
de tomar la decision de efectuar un aterrizaje de emergencia.

e) Maniobra de aproximacién y aterrizaje no estuvieron de acuerdo a los procedi-
mientos sefialados en el manual de vuelo de la aeronave.



El Departamento Prevencion de Accidentes dispondra:

Dar a conocer este accidente a las empresas aéreas que operan helicopteros,
haciendo hincapié sobre la importancia de instruir debidamente a los pilotos, res-
pecto al cierre y asegurado de las capotas durante el pre vuelo.

El Departamento Seguridad Operacional dispondra que:

a) Se deje constancia de este accidente y de la presente resolucién, en la hoja de
vida del piloto comercial de helicoptero Sr. Alfonso Vega Ajarrista licencia N°
516.

b) Se deje constancia de este accidente y de la presente resolucién, en la carpeta
de la aeronave marca Eurocopter, modelo AS-355-NP, matricula CC-AHT.

Las organizaciones internas de la DGAC, deberan informar al Departamento Pre-
vencion de Accidentes el cumplimiento a las disposiciones de la presente resolu-
cion, en un plazo de 30 dias. De requerirse mas plazo, previamente deberan comu-
nicar la fecha estimada de término y finalmente informar una vez cumplidas las dis-
posiciones.

Conforme a lo establecido en los articulos 21, 41 y 59 de la Ley N°19.880 sobre Ba-
ses de los Procedimientos Administrativos, los interesados podran interponer por
escrito un recurso de reposicién o jerarquico en subsidio ante el Director General de
Aeronautica Civil.

El Informe Final de la Investigacién se encuentra a disposicién de los interesados,
quienes pueden requerir, a su costa, las copias que deseen en formato electrénico o
impreso.

Andtese y notifiquese.
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