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ADVERTENCIA

Este informe refleja las conclusiones y recomendaciones de la Junta de
Investigacion de Accidentes de Aviacion Civil (JIAAC) con relacion a los hechos y
circunstancias en que se produjo el accidente objeto de la investigacion.

De conformidad con el Anexo 13 (Investigacion de accidentes e incidentes) al
Convenio sobre Aviacion Civil Internacional, ratificado por Ley 13.891, y con el Articulo
185 del Cddigo Aeronautico (Ley 17.285), la investigacion del accidente tiene un caracter
estrictamente técnico, y las conclusiones no deben generar presuncién de culpa ni
responsabilidad administrativa, civil o penal.

La investigacion ha sido efectuada con el Unico y fundamental objetivo de prevenir
accidentes e incidentes, segun lo estipula el Anexo 13.

Los resultados de esta investigacion no condicionan ni prejuzgan investigaciones
paralelas de indole administrativa o judicial que pudieran ser iniciadas en relacién al
accidente.
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Nota de introduccion

La Junta de Investigacion de Accidentes de Aviacién Civil (JIAAC) ha adoptado el método
sistémico como pauta para el analisis de accidentes e incidentes.

El método ha sido validado y difundido por la Organizacion de Aviacion Civil Internacional
(OACI) y ampliamente adoptado por organismos lideres en la investigacion de accidentes
a nivel internacional.

Las premisas centrales del método sistémico de investigacion de accidentes son las
siguientes:

o Las acciones u omisiones del personal operativo de primera linea y/o las
fallas técnicas del equipamiento son denominados factores desencadenantes
o inmediatos del evento. Constituyen el punto de partida de la investigacion, y
son analizados con referencia a las defensas del sistema aeronautico asi como
a otros factores,en muchos casos alejados en tiempo y espacio, del momento
preciso de desencadenamiento del evento.

o Las defensas del sistema aerondutico detectan, contienen y ayudan a
recuperar las consecuencias de las acciones u omisiones del personal operativo
de primera linea y las fallas técnicas. Las defensas se agrupan bajo tres
entidades genéricas: tecnologia, reglamentos (incluyendo procedimientos) y
entrenamiento. Cuando las defensas funcionan, interrumpen la secuencia
causal. Cuando las defensas no funcionan, contribuyen a la secuencia causal
del accidente.

o Finalmente, los factores en muchos casos alejados en el tiempo y el
espacio del momento preciso de desencadenamiento del evento son
denominados factores sistémicos. Son los que permiten comprender el
desempefio del personal operativo de primera linea y/o la ocurrencia de fallas
técnicas, y explicar las fallas en las defensas. Estan vinculados estrechamente a
elementos tales como, por ejemplo, el contexto de la operacion; las normas y
procedimientos, la capacitacion del personal, la gestion de la organizacion a la
gue reporta el personal operativo y la infraestructura.

La investigacion gue se detalla en el siguiente informe se basa en el método sistémico, y
tiene el objetivo de identificar los factores desencadenantes, las fallas de las defensas y
los factores sistémicos subyacentes al accidente, con la finalidad de formular
recomendaciones sobre acciones viables, practicas y efectivas que contribuyan a la
gestion de la seguridad operacional.




Expte. N° 36070/16

ACCIDENTE OCURRIDO EN: Aerédromo San Rafael — provincia de Mendoza

FECHA: 23 de febrero de 2016 HORA?: 13:40 UTC (aprox.)
PILOTO: Licencia alumno piloto privado de
avion

AERONAVE: Avion ALUMNO: Licencia de piloto instructor de
avion (IVA)

MARCA: Cessna PROPIETARIO: Aeroclub San Rafael

MODELO: 150J MATRICULA: LV-CTL

SINOPSIS

Este informe detalla los hechos y circunstancias en torno al accidente experimentado por
la aeronave LV-CTL, un Cessna 150J, el 23 de febrero de 2016, en cercanias del
Aeropuerto de San Rafael, provincia de Mendoza.

El informe presenta cuestiones relacionadas con la gestion de la actitud de la aeronave
durante la nivelacion para el aterrizaje, el intento de recuperacién del subsiguiente
contacto anormal con la pista, y la pérdida de control en vuelo de la aeronave.

El informe incluye dos recomendaciones para la Administracion Nacional de Aviacion Civil
(ANAC) y una recomendacion para la Federacion Argentina de Aeroclubes (FADA) y la
Asociacion Argentina de Instructores de Vuelo.

! Nota: Todas las horas estan expresadas en Tiempo Universal Coordinado (UTC) que para el
lugar y fecha del accidente corresponde al huso horario — 3.
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1 INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1Resefa del vuelo

El 23 de febrero de 2016 a las 13:10 h, el instructor de vuelo y su alumno, realizaban
un vuelo de instruccion local en la aeronave Cessna 150J matricula LV-CTL. El tema
a desarrollar incluia practicas de aterrizajes y despegues (toque y motor). Luego de
aproximadamente 30 minutos de vuelo, en una de las aproximaciones y durante la
nivelada para el aterrizaje en la pista 11 de San Rafael, la trayectoria de la aeronave
se desestabiliz6 con una razén de descenso superior a un valor estandar. El
instructor intentd recuperar la aeronave haciéndose cargo de los controles. La
aeronave hizo contacto con la pista, experimentando un choque de la cola con la
pista (tail strike).

Luego del choque de la cola con la pista, la aeronave reboto y el instructor intenté un
escape. Como consecuencia del choque de la cola con la pista, el timon de direccion
guedé trabado, provocando una notable guifiada hacia la izquierda, lo que deterioré
el control direccional. En condiciones de limitada controlabilidad, la aeronave
continud su trayectoria de vuelo en giro hacia la izquierda.

La aeronave vol6 aproximadamente 800 metros en condiciones de controlabilidad
deteriorada, a baja velocidad y altura. La aeronave cruzé por debajo de una linea de
alta tension e impacté contra dos arboles y luego contra el terreno, deteniéndose en
posicion invertida.

En la aproximacion en la que ocurrié el choque de la cola con la pista, los tripulantes
estaban realizando una practica de "aterrizaje en terrenos cortos", operacién en la
que se utiliza full flap y una velocidad de aproximacion de 52 kts.

Al momento del accidente el alumno piloto se encontraba manipulando los
comandos, bajo la asistencia del instructor.

Los tripulantes resultaron con heridas leves.
El accidente ocurrié de dia y en condiciones de vuelo visual.

El manual de referencia utilizado por la escuela de vuelo, para la aeronave C-150
LV-CTL, en donde se hace mencion a aterrizajes en terrenos cortos dice:

ATERRIZAJES EN TERRENOS CORTOS:

Para los aterrizajes de maxima perfomence en campos cortos, en condiciones de
aire calmo debe efectuarse una aproximacion con 40° grados de flaps y 60 MPH (52
KTS) de velocidad utilizando la potencia suficiente para controlar la trayectoria de
planeo.



Después de salvados todos los obstaculos en la aproximacion, debe reducirse
progresivamente la potencia y mantener la velocidad 60 MPH (52 KTS). El contacto
debe hacerse sin potencia y sobre las ruedas principales.

Inmediatamente, luego del contacto debe aplicarse con fuerza los frenos como sea
necesario. Para la maxima efectividad de frenado, deben retraerse los flaps,
sostenerse la nariz hacia arriba y aplicarse la maxima presion de frenado que no
bloquee las ruedas. En condiciones de aire turbulento deberan usarse velocidades
de aproximacioén ligeramente superiores.

1.2Lesiones al personal

Lesiones Tripulacion Pasajeros Otros
Mortales -- -- --
Graves -- -- --
Leves 2 -- --
Ninguna - - -

1.3Dafos en la aeronave

1.3.1Célula: dafios de importancia.
1.3.2Motor: dafios de importancia.
1.3.3Hélice: dafios de importancia.

1.40tros dafos

No hubo.

1.5Informacién sobre el personal

PILOTO
INSTRUCTOR
Sexo Masculino
Edad 45 afnos
Nacionalidad Argentino
Licencias IVA, PC1°
Habilitaciones Vuelo nocturno, vuelo por instrumentos, monomotores y
multimotores terrestres hasta 5700 kg.
CMA Clase: | | Valido hasta: 31/03/2016
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La experiencia en vuelo en horas era la siguiente:

HORAS VOLADAS General En el tipo
Total general 2900.0 h 230.0 h
Ultimos 90 dias 53.0 h --
Ultimos 30 dias 23.0h --
Ultimas 24 h 0.6 h -

ANEXO

El alumno piloto, de 42 afios de edad poseia los requisitos para realizar el curso de
piloto privado de avion y su CMA se encontraba en vigencia el dia del accidente. Su
tltimo examen fue realizado el 14 de diciembre de 2015, con vencimiento el 30 de

noviembre de 2018.

Segun lo registrado en su libro de vuelo, su experiencia en vuelo en horas era:

HORAS VOLADAS General En el tipo
Total general 12 h 12 h
Ultimos 90 dias 5h --
Ultimos 30 dias 1.4 h --
Ultimas 24 h 0.6 h -

1.6Informacién sobre la aeronave

Perfil de la aeronave

Aeronave biplaza lado a lado, de construccion metalica y estructura semimonocasco,
de ala alta con flaps y tren de aterrizaje fijo del tipo triciclo. Esta equipada con un

motor alternativo que desarrolla una potencia de 100 hp.



Caracteristicas generales

Fabricante Cessna
Tipo y modelo 150 J
N° de serie 15069937
Afo de fabricacion 1969
Total general (TG) 7686 h
Desde Ultima Recorrida General (DURG) 778.6 h
Desde Ultima Inspeccién (DUI) 7.1h
Clasificacion Estandar
Certificado de aeronavegabilidad | Categoria Normal
Fecha de emision 29 de febrero de 2012
Certificado de matricula Propietario Aeroclub San Rafael
Fecha de expedicion |10 de julio de 2015

La ultima inspeccion fue realizada por un taller habilitado el 11 de febrero de 2016,
fecha que fue emitido el formulario DA 337, con vencimiento en el mes de febrero de
2017.

MOTOR
Marca Continental
Modelo 0-200-A
Potencia 100 hp
N° de serie 199274-9-A
Horas totales (TG) 5284 horas
Horas desde la Gltima recorrida general (DURG) | 234.1 horas
Horas desde la ultima intervencion (DUI) 7.1 horas
HELICE
Marca MC-Cauley
Modelo 1A101/DCM/6948
N° de serie G17223
Horas totales (TG) S/D
Horas desde la ultima recorrida general (DURG) S/D
Horas desde la ultima intervencion (DUI) S/D

Debido al estado en el que se encontré la aeronave, no pudo determinarse la
cantidad de combustible remanente, por lo que el peso fue estimado a partir de la
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declaracion de la tripulacion. Al momento del accidente, el peso era
aproximadamente de 712,8 kg.

El calculo del peso de la aeronave al momento del accidente estimado es el

siguiente:

PESO Y BALANCEO AL MOMENTO DEL ACCIDENTE

Peso vacio 511,5 kg
Peso del piloto instructor 74,8 kg
Peso del alumno piloto 103,8 kg
Peso del combustible 22,7 kg
Peso total 712,8 kg
Peso maximo permitido de aterrizaje 725,7 kg
Diferencia en menos 12,9 kg

Conforme al dltimo registro de masa y balanceo de la aeronave, realizado el 05 de
diciembre de 2011 en el taller, el mismo se encontraba dentro de la envolvente,

1.7Informacion meteorolégica

No relevante.

1.8Avyudas ala navegacion

No aplicable.

1.9Comunicaciones

No aplicable.

1.10 Informacién sobre el lugar del accidente

El accidente ocurrié en proximidad del aerédromo de San Rafael, que es publico y
controlado y cuyas coordenadas geograficas son S 34°35'19” - W 068°24’10”. El
impacto fue dentro del predio del autédromo municipal, cuyas coordenadas son S
34°34'49,62” - W 68°24°19,68”, con una elevacion de 753 m.



1.11

1.12

Registradores de vuelo

La aeronave no posee registradores de vuelo ya que la reglamentacion no los exige.

Informacidn sobre los restos de la aeronave y el impacto

La aeronave impacté contra unos arboles de una altura aproximada de 5 m y se
precipité a tierra, sobre un terreno de caracteristicas irregulares.

Luego del impacto contra los arboles y el terreno, los restos se dispersaron en un
radio de 10 m. El ala izquierda y el empenaje quedaron en la zona de los arboles y el
fuselaje quedo en posicion invertida dentro de una hondonada.

El fuselaje se encontr6 con dafios de importancia por el desprendimiento del ala
izquierda y el empenaje. Las alas resultaron destruidas. El plano del estabilizador
vertical resultd con dafos de importancia y el horizontal destruido tras el impacto. El
tren de aterrizaje de nariz sufrié dafios de importancia.

10
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Fig‘. 3: Restos de ala 'y empenaje en el arbol.

3

Fig. 4: Posicion final de la aeronave luego del impacto.

1.13 Informacién médicay patoldgica

No se detectaron indicios de antecedentes médico-patoldgicos del instructor ni del
alumno que pudieran haber incidido en el accidente.

1.14 Incendio
No hubo vestigios de incendios en vuelo o después del impacto.

1.15 Supervivencia

El instructor y el alumno piloto abandonaron el avion por sus propios medios.

Los arneses de sujecion y los asientos del piloto y del acompafante actuaron
correctamente protegiendo a los mismos de sufrir lesiones.

11



1.16 Ensayos e investigaciones

En el lugar del accidente, y a los fines de determinar los factores que pudieran tener
relacion con el accidente, se procedid a realizar un relevamiento orogréfico del
terreno y huellas dejadas en el mismo. Del mismo modo, se evaluaron los dafios en
la aeronave documentandose los mismos mediante fotografias.

Se comprobé la continuidad de los comandos de vuelo y del motor de la aeronave.
Se verificd que la posicion de los flaps se encontraban en modo “UP” (de flaps
arriba), lo que coincide con la configuracién necesaria para realizar le escape luego
del impacto de la cola sobre la pista.

Se encontrd que el comando de potencia del motor estaba en la posicion de cerrado
(todo atras). El instructor llevo el comando a esta posicion en el momento previo al
impacto final. Los dafios en las palas de la hélice indican que la aeronave impacté a
bajas RPM.

Durante la inspeccion de la estructura, se observo la rotura de la parte posterior del
fuselaje donde, por la deformacion de la seccion del cancamo de amarre de cola, la
misma quedd en una posicién que interfierié y trab6é el movimiento del timén de
direccion. Se constataron marcas en el timén de direccion dejadas por los intentos
de controlar la aeronave por parte del instructor.

En la parte inferior del fuselaje, en la zona del empenaje, se detecté un desgaste
abrasivo producto del impacto con la pista.

No se realizaron ensayos de combustible ya que, como consecuencia del
desprendimiento de los planos de ala donde se aloja el combustible, no se pudieron
obtener muestras.

Cancamo Deformacion de timén
de direccion

Marca abrasiva. Contacto del
empenaje con la pista.

Fig. 5: Interferencia del cancamo en el movimiento del timon de direccidén - Marcas
abrasivas del tail strike

12
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1.17

1.18

1.19

De acuerdo a la entrevista con el instructor, se estaba realizando una practica de
toque y motor con full flaps a minima velocidad, simulando un aterrizaje en pistas
cortas. La aeronave se encontraba a 500 pies y en configuracion full flaps
manteniendo velocidad de aproximacion. Luego, al momento de efectuar la nivelada,
se produjo una razon de descenso superior a lo esperado. Durante el descenso
pronunciado el instructor intentd recuperar la aeronave sin éxito. En ese momento
ocurrié el contacto con la pista, y el choque de la cola con la pista. La aeronave
rebotd y quedo en condicidén cercana a la perdida de sustentacion y con altura sobre
la pista. El instructor dio motor, y con la aeronave en aire se produjo la guifiada de
magnitud por izquierda.

El alumno piloto, no pudo identificar el motivo por el cual la aeronave, ya proxima a
la superficie de la pista, se descontrolé e inmediatamente entregd los mandos al
instructor, quien ya lo habia solicitado y asumido. Asimismo no percibié cuando la
aeronave toco la pista.

Informacidén organica y de direccion

La aeronave es de propiedad del Aeroclub San Rafael y se utilizaba como avion
escuela y de entrenamiento. En el momento del suceso, la aeronave realizaba un
vuelo de instruccion, encontrdndose toda la documentacion del aeroclub, y las
afectaciones del personal, en regla y de acuerdo a la normativa. También la
documentacion del instructor se encontraba en condiciones y este contaba con la
certificacion requerida.

Informacion adicional

La notificacion del accidente fue recibida minutos después de ocurrido el evento por
el Jefe de aerodromo.

Los restos de la aeronave fueron preservados y permanecieron bajo custodia por
personal de PSA 'y PFA.

Técnicas de investigaciones utiles o eficaces

Se utilizaron las de rutina.

13



2 ANALISIS

2.1

2.2

Introduccioén

El andlisis se focaliza, desde la perspectiva operativa, en la fase final de la
aproximacion, la nivelada de la aeronave, el contacto anormal con la pista y la
practica de aterrizaje sobre terrenos cortos. El andlisis también incluye
consideraciones sobre aspectos institucionales que generan las condiciones para la
generacion de accidentes como el analizado en este informe.

Aspecto técnico - operativo

El piloto instructor poseia la licencia y habilitaciones requeridas para la operacion
gue realizaba y estaba con la experiencia reciente cumplida.

El alumno piloto contaba al momento del accidente con 12 h de instruccion totales y
su Certificacidbn Medica Aeronautica vigente.

La aeronave estaba debidamente habilitada y en condiciones de aeronavegabilidad.

La escuela de vuelo estaba debidamente habilitada con toda la documentacién y
afectacion del personal segun normativa vigente.

Durante la inspeccion de la aeronave en el terreno, se verificd que el impacto del
empenaje con la pista ocasion6 su deformacion y desplazamiento hacia arriba,
trabando el timon de direccion y produciendo una guifiada importante hacia la
izquierda.

No se comprob6 evidencia de impactos u otros defectos en dicha zona de la
aeronave que no fueran los producidos por el impacto con la pista.

El tipo de impacto que tuvo la aeronave LV-CTL con la pista se clasifica como
choque de la cola (en inglés tail strike). Esto ocurre cuando la cola de un avion entra
en contacto con la pista durante el despegue o el aterrizaje. Existen varias
condiciones que pueden provocar un tail strike. El tipo de aterrizaje que se estaba
practicando, que requeria una velocidad de aproximacion minima y un angulo de
ataque superior al de una aproximacion con velocidad normal, son dos de tales
condiciones.

En una aproximacién con minima velocidad, tal como para un aterrizaje en campo
corto, la relacién sustentacién/resistencia al avance (lift over drag, o L/D) esta en su
valor minimo. El angulo de ataque (angulo alfa) del perfil es elevado comparado con
el angulo alfa de una aproximacién normal. La combinacién de minima relacién L/D,
elevado angulo alfa y baja velocidad hace que el manipuleo del control de
profundidad para la nivelada deba ser mas preciso que en una aproximacion normal.
Un minimo exceso en el control de profundidad deteriora rapidamente la relacion L/D
y genera un notable aumento en la razén de descenso. Tal fue la situacion

14
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2.3

presentada a la tripulacion del LV-CTL, que desembocé en el contacto anormal con
la pista, el choque de la cola, y el subsiguiente rebote de la aeronave como resultado
de energia residual.

Los dichos del instructor, y la misma informacion factual obtenida durante la
investigacion, sugieren que esto fue lo que sucedi6 al LV-CTL. El avién venia
“colgado” de la velocidad, el alumno piloto sobre-roto en la nivelada, la razén de
descenso aumenté rapida y notablemente, y el instructor no alcanzé a intervenir en
reducir la razén de descenso y contener la caida. El contacto de la cola con el suelo
es resultado de una sobre-rotacion secundaria por el instructor en su intento de
contener la caida del avion, que todo lo que hizo fue levantar la nariz sin atenuar la
caida.

Una vez en el aire, el instructor nunca tuvo la posibilidad de corregir la guifiada y
recuperar el control del avion, debido a la deformacién del empenaje. El instructor,
en el intento de estabilizar el avion, actu6 sobre los pedales del timon de direcciéon y
los alerones, sin poder contrarrestar el viraje. EI movimiento de alerones contrario al
timén de direccion (trabado) probablemente produjo un incremento en la resistencia
inducida en la aeronave.

El instructor continu6 el vuelo en estas condiciones intentando llevar la aeronave a
tierra de la manera mas estabilizada posible, sin posibilidad de un vuelo controlado y
estabilizado.

Con el impacto en forma inminente el instructor redujo toda la potencia con el fin de
minimizar sus consecuencias.

Aspectos institucionales

Este accidente alerta sobre una deficiencia en las competencias profesionales de los
pilotos que ha sido observada en otros accidentes: un desconocimiento de la
importancia del angulo alfa en la gestion de la trayectoria del vuelo.

Asimismo, el accidente suma estadisticamente a dos de las causas que se
encuentran entre las cinco causas mas frecuentes de accidentes e incidentes en la
Republica Argentina desde el 2005 a la fecha: contacto anormal con la pista
(abnormal runway contact, ARC) y pérdida de control en vuelo (loss of control in-
flight, LOC-I).

Ambas condiciones subyacen deficiencias de conocimiento tedrico asi como de
aptitudes de manejo de aeronaves, lo que a su vez es indicativo de deficiencias en el
proceso de la instruccion de pilotos, y en el proceso de la supervision de la
instruccion en si misma. Es por lo tanto imperativo que los organismos y
organizaciones que pueden influir sobre ambos procesos actien sobre los mismos a
los efectos de mantener los margenes de seguridad operacional inherentes a una
instruccion eficiente y efectiva.
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3 CONCLUSIONES

3.1Hechos definidos

Los tripulantes, la aeronave, y la escuela de vuelo a la que pertenecia la aeronave
cumplian con todas las exigencias vigentes de certificacion.

El peso y centraje de la aeronave estaban dentro de los limites de operacion
especificados por el fabricante.

Las condiciones meteorolégicas no influyeron en el desencadenamiento del
accidente.

La tripulacién estaba practicando aproximaciones simuladas a campo corto.

El alumno piloto sobre-controld el control de profundidad durante la nivelada para el
aterrizaje, provocando un rapido y significativo aumento en la razén de descenso.

El instructor no tuvo tiempo de contrarrestar la razén de descenso.

La aeronave toco la pista, la cola chocé con la pista, y rebotd.

El instructor intentd gestionar el rebote de la aeronave iniciando un escape.

El dafio del empenaje producido por el choque con la pista trabé el libre movimiento
del timon de direccion y produjo una guifiada no comandada hacia la izquierda

durante el escape.

La guifiada pronunciada y la posicion de los comandos de alerones y de direccion
para contrarrestar dicha guifiada, provocaron una resistencia parasita adicional.

El instructor no logré recuperar el control de la trayectoria de la aeronave.

El instructor redujo la potencia del motor en momentos previos al impacto contra los
arboles y el terreno donde se precipitd la aeronave

3.2Conclusiones del analisis

Durante un vuelo de instruccion de aviacién general, en el que se estaban simulando
aproximaciones a campo corto, durante un aterrizaje, se produjo un contacto
anormal de la aeronave con la pista, durante el cual la cola de la aeronave chocé
con la pista y rebotd. En el posterior intento de recuperar el control de la trayectoria
de vuelo, se produjo la pérdida de control de la aeronave y la posterior colisiéon con
el terreno debido a una combinacién de los siguientes factores:

- Sobre-rotacion durante la maniobra de nivelacion para el aterrizaje;
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- Desarrollo de una razén de descenso subita y de magnitud, que se intento
contrarrestar con un aumento de actitud de nariz arriba; resultando en el
choque de la cola con la pista y un rebote.

- Ausencia de acciones correctivas previas al contacto anormal con la pista,
ante la evolucién de la aeronave hacia una actitud inusual.

- Intento de recuperacion del rebote iniciando un escape;
- Deformacion del empenaje vertical producida por el choque de la cola con la
pista, lo que produjo la traba del timén de direccion en una posicion de

guifiada a la izquierda.

- Deformacion del empenaje vertical que impidié el intento de vuelo controlado.
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4 RECOMENDACIONES SOBRE SEGURIDAD

4.1A la Administracion Nacional de Aviacion Civil (ANAC)

o RSO 1611

El contacto anormal con la pista (abnormal runway contact, ARC) se encuentra entre
las causas més frecuentes de accidentes e incidentes en la Republica Argentina, al
igual que la pérdida de control en vuelo (loss of control in-flight, LOC-I). Ligado a lo
anterior, un acabado conocimiento tedérico sobre la importancia del &ngulo de ataque
o angulo alfa es fundamental en la gestion segura de la trayectoria de la aeronave.
Por ello, se recomienda:

- Incluir, en las capacitaciones de recertificacion periédica de los instructores de
vuelo, moédulos de capacitacion sobre

o lateoria del angulo de ataque y su importancia en la gestion de la trayectoria
del vuelo;

o los factores contribuyentes a ARC y las técnicas para su gestion; y

o el manejo y recuperacion de actitudes inusuales de la aeronave. El Doc
10011- Manual de Instruccién para la Prevencion y Recuperacién de la
Pérdida de Control de la Aeronave de la OACI, es un documento de apoyo
esencial.

3 RSO 1612

La mejora de la seguridad operacional y la prevencion de accidentes se basan, en
gran medida, en compartir y difundir las lecciones aprendidas durante Ila
investigacion de las fallas del sistema aeronautico, debidamente analizadas. Por
ello, se recomienda:

- Difundir el analisis y conclusiones de este informe entre el personal de inspectores
de vuelo de la ANAC, a los efectos de aprovechar el potencial de los inspectores
como agentes multiplicadores de la informacion y favorecer su difusién durante las
inspecciones y visitas a escuelas de vuelo.

- Incorporar el informe, su analisis y conclusiones como caso de estudio en las
capacitaciones orientadas a la recertificacion periddica de los instructores de vuelo.
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4.2A la Federacion Argentina de Aeroclubes (FADA) vy a la Asociacién Argentina de
Instructores de vuelo

. RSO 1613
La mejora de la seguridad operacional y la prevencion de accidentes se basan, en
gran medida, en compartir y difundir las lecciones aprendida por la investigacion de
las fallas del sistema aeronautico, debidamente analizadas. Por ello, se recomienda:
- Difundir, en cooperacion y coordinacion con ANAC y entre el mas amplio espectro

de la audiencia a la que cada una de las dos organizaciones tenga acceso, el
presente informe.

BUENOS AIRES,
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