Warszawa, dnia 14 lutego 2017 r.

Poz. 203

KOMUNIKAT NR 199
PREZESA URZEDU LOTNICTWA CYWILNEGO

z dnia 14 lutego 2017 r.

w sprawie zdarzenia lotniczego nr 2654/2015

Na podstawie § 31 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Transportu zdnia 18 stycznia 2007 r. w sprawie
wypadkoéw i incydentéw lotniczych (Dz. U. Nr 35, poz. 225) w zwigzku z zarzadzeniem nr 14 Prezesa Urzedu
Lotnictwa Cywilnego z dnia 14 grudnia 2006 r. w sprawie wprowadzenia klasyfikacji grup przyczynowych
zdarzen lotniczych (Dz. Urz. ULC Nr 10, poz. 43) ogtasza si¢, co nastepuje:

1. Incydent lotniczy, ktory wydarzyt si¢ w dniu 21 grudnia 2015 r. na $miglowcu EC135 P2+, klasyfikuje
do kategorii:

"Czynnik ludzki"
w grupie przyczynowej: ""H2 — Brak kwalifikacji",
""H4 — Bledy proceduralne"
oraz
"Czynnik techniczny"
w grupie przyczynowej: "T — Brak kwalifikacji'".

2. Opis okolicznosci incydentu lotniczego:

Skrocony opis zdarzenia powstal na podstawie raportu koncowego przestanego przez Panstwowa
Komisje Badania Wypadkéw Lotniczych do Prezesa Urzedu Lotnictwa Cywilnego w dniu 28 czerwca
2016 .

SOT Warszawa-Babice. W SOT Warszawa-Babice w dniu 21.12.2015 r., wykonywano na $migltowcu
prace po 12-tu miesigcach eksploatacji. Zgodnie z Instrukcja Obstugi Technicznej (AMM), jednym
z punktow byto wykonanie przegladu topat wirnika gtdwnego. Po zdemontowaniu topat wirnika, mechanik-
praktykant pod nadzorem uprawnionego mechanika, zgodnie z AMM 62-11-00, 6-1 przystapit do ich
przegladu. Podczas realizacji kolejnego punktu, dotyczacego przegladu tulei sworznia oraz nakretki pod
katem uszkodzen mechanicznych (punkt 20 przegladu) stwierdzono, ze na topacie S/N 5413 wypusty tulei
sworznia tozyska nie wchodzg w pelni w rowki nakretki. W zwiazku z powyzszym, na podstawie punktu
20b, AMM 62-11-00, 6-1 sworzen zostat zakwalifikowany do wymiany. Zgodnie z AMM 62-11-00, 6-1
caly komplet topat zostal wybudowany ze S$miglowca wcelu wykonania ich przegladu, aw dniu
30.12.2015 r., zgodnie z zamowieniem obstugi nr WO/HXK/043/2015 zabudowano sprawny komplet topat.
Po wykonaniu wszystkich czynnoséci obstugowych ikoniecznych czynnosci sprawdzajacych — w tym
wykonaniu lotu probnego- kontrolnego, zgodnie ze zleceniem nr 3/SOT/HXK/2016, $migtowiec zostal
dopuszczony do dalszej eksploatacji. Komisja uzytkownika prowadzac analize prac wykonywanych na
$miglowcu zwigzanych zprzegladem topat, demontazem imontazem tulei sworznia oraz nakretki
stwierdzita, ze wdniu 17.04.2013 roku wSOT Warszawa-Babice, na podstawie zlecenia nr
WO/HXX/014/2013 byla wykonywana obstuga topaty S/N 5413, w trakcie ktérej wybudowano ja ze
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$migtowca w celu wykonania przegladu tulei sworznia oraz nakretki pod katem uszkodzen mechanicznych.
Po wykonaniu przegladu, topata ponownie zostata zamontowana na $migtowiec. Prawdopodobnie podczas
wykonywania tych prac nie zidentyfikowano niewtasciwego dopasowania wypustow tulei sworznia tozyska
z rowkami nakretki, czego przyczyng mogly by¢ niewlasciwe wymiary wypustéw tulei sworznia lub wycie¢
w nakretce, w wyniku btedu produkeyjnego.

Ponadto stwierdzono, ze w procedurze montazu tych elementéw brak jest punktu normujgcego
koniecznos¢ sprawdzenia dopasowania nakretki z tuleja sworznia przed ich montazem.

3. Przyczyna incydentu lotniczego:

Przyczyna nieprawidlowego zamocowania sworznia lozyska bylo niewlasciwe wzajemne dopasowanie
rowkow nakretki z wypustami tulei sworznia tozyska przed jej montazem.

4. Zalecenia profilaktyczne Panstwowej Komisji Badania Wypadkow Lotniczych dotyczace
bezpieczenstwa:

Panstwowa Komisja Badania Wypadkow Lotniczych po zapoznaniu si¢ ze zgromadzonymi w trakcie
badania zdarzenia materiatami nie wydala zalecen dotyczacych bezpieczenstwa.

Prezes Urzgdu Lotnictwa Cywilnego

Piotr Samson





