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ADVERTENCIA

Conforme a Lei n° 7.565, de 19 de dezembro de 188tigo 86, compete ao Sistema de
Investigacdo e Prevencdo de Acidentes AeronautiedSIPAER — planejar, orientar, coordenar,
controlar e executar as atividades de investigagdte prevencao de acidentes aeronauticos.

A elaboracdo deste Relatério Final foi conduzidancdbase em fatores contribuintes e
hipbteses levantadas, sendo um documento técnia rgfiete o resultado obtido pelo SIPAER em
relacdo as circunstancias que contribuiram ou podeer contribuido para desencadear esta
ocorréncia.

N&do é foco do mesmo quantificar o grau de contrip@io dos fatores contribuintes,
incluindo as variaveis que condicionaram o0 desempenhumano, sejam elas individuais,
psicossociais ou organizacionais, e que interagirgmopiciando o cenario favoravel ao acidente.

7

O objetivo exclusivo deste trabalho é recomendarestudo e o estabelecimento de
providéncias de carater preventivo, cuja decisdoaqid a pertinéncia a acata-las serad de
responsabilidade exclusiva do Presidente, DiretBhefe ou 0 que corresponder ao nivel mais alto
na hierarquia da organizacao para a qual estédo serdirigidas.

Este relatério ndo recorre a quaisquer procedimesitale prova para apuracdo de
responsabilidade civil ou criminal; estando em confnidade com o item 3.1 do Anexo 13 da
Convencao de Chicago de 1944, recepcionada pelemachento juridico brasileiro através do
Decreto n ©21.713, de 27 de agosto de 1946.

Outrossim, deve-se salientar a importancia de resmglar as pessoas responsaveis pelo
fornecimento de informacdes relativas a ocorréncia um acidente aeronautico. A utilizacdo deste
Relatério para fins punitivos, em relacdo aos secmaboradores, macula o principio da "néo
autoincriminacéo” deduzido do "direito ao siléncig“albergado pela Constituicdo Federal.

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer propgsiti@ ndo o de prevenc¢do de futuros
acidentes, podera induzir a interpretacdes e a dosdes errbneas.
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SINOPSE

O presente Relatério Final refere-se ao acidente com a aeronave PT-HNA, modelo
ASS 355 F2, ocorrido em 06ABR2011, classificado como perda de controle em voo.

Durante o voo em rota, quarenta e cinco minutos apés a decolagem, a aeronave
colidiu contra o solo a 11 milhas da Reserva Indigena Baixo Mucajai, RR.

O piloto e um passageiro sofreram lesGes leves. Os outros trés passageiros
faleceram no local.

A aeronave ficou completamente destruida.
N&o houve a designacao de representante acreditado.
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GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

ANAC Agéncia Nacional de Aviagao Civil

ATS Air Traffic Services

CCF Certificado de Capacidade Fisica

CENIPA Centro de Investigacao e Prevencédo de Acidentes Aeronauticos
CHT Certificado de Habilitacdo Técnica

COMARA  Comisséo de Aeroportos da Amazonia

FUNASA Fundacédo Nacional da Saude

IFR Instruments Flight Rules

INFRAERO Empresa Brasileira de Infraestrutura Aeroportudria

Lat Latitude

Long Longitude

PCH Piloto Comercial — Helicéptero

PEF Pelotdo Especial de Fronteira

PPH Piloto Privado — Helicoptero

RBAC Regulamento Brasileiro de Aviacéao Civil

RSV Recomendacao de Seguranca de Voo

SBBV Designativo de localidade — Aer6dromo de Boa Vista, RR
SERIPA Servi¢co Regional de Investigacédo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
SIPAER Sistema de Investigacdo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
SWUQ Designativo de localidade — Aerédromo de Surucucu, RR

uTC Coordinated Universal Time

VFR Visual Flight Rules

5/15



| RF A-025/CENIPA/2013 | | PT-HNA | 06ABR2011 |

Modelo: AS355 F2

Matricula: PT-HNA

Fabricante: Helibras

Data/hora: 06ABR2011 /20:25 UTC
OCORRENCIA Local: Reserva Indigena Baixo Mucajai Tipo:

Lat. 0248’ 38" N — Long. 06202’ 27" W Perda de controle em voo
Muni cipio — UF: Alto Alegre - RR

Operador:

AERONAVE JVC AEROTAXI Ltda.

1 INFORMACOES FACTUAIS
1.1 Histérico da ocorréncia

A aeronave decolou do Aerédromo de Surucucu, RR (SWUQ) com destino ao
Aerédromo de Boa Vista, RR (SBBV) as 17h40min, com o objetivo de transportar um
empregado da Comissédo de Aeroportos da Amazonia (COMARA), que havia sofrido um
acidente.

Além do piloto, estavam a bordo um mecéanico e um abastecedor da empresa
aérea, o empregado acidentado e um médico que o acompanhava.

Quarenta e cinco minutos apos a decolagem, a aeronave colidiu contra 0 solo a 11
milhas nauticas da Reserva Indigena Baixo Mucajai, RR.

Apos dois dias de buscas, o helicéptero acidentado foi avistado por uma aeronave
de busca da Forca Aérea Brasileira (FAB) e os sobreviventes foram resgatados.

1.2 Danos pessoais

LesoOes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - 03 -
Graves - - -
Leves 01 01 -
llesos - - -
1.3 Danos a aeronave
A aeronave ficou completamente destruida.
1.4 Outros danos
N&o houve.
1.5 Informacdes acerca do pessoal envolvido
1.5.1 Informacg0des acerca dos tripulantes
HORAS VOADAS
DISCRIMINACAO PILOTO
Totais 1.400:00
Totais, nos ultimos 30 dias 20:00
Totais, nas Ultimas 24 horas 00:00
Neste tipo de aeronave 200:00
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 20:00
Neste tipo, nas ultimas 24 horas 00:00

Obs.: Os dados relativos as horas voadas foram fornecidos pelo piloto.
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1.5.1.1 Formacgao

O piloto realizou o curso de Piloto Privado — Helicoptero (PPH) na Escola Pratica
de Pilotagem, RJ, em 1988.
1.5.1.2 Validade e categoria das licencas e certifi cados

O piloto possuia a licenca de Piloto Comercial — Helicoptero (PCH) e estava com a
habilitag&o técnica de aeronave tipo HB355 valida.

O piloto ndo possuia Habilitacdo Técnica para voo por instrumentos (IFR)

1.5.1.3 Qualificacao e experiéncia de voo

O piloto estava qualificado e possuia experiéncia suficiente para realizar o voo em
condig¢des visuais (VFR).
1.5.1.4 Validade da inspecéo de saude

O piloto estava com o Certificado de Capacidade Fisica (CCF) valido.

1.6 Informacdes acerca da aeronave
A aeronave, de numero de série 5376, foi fabricada pela Helibras, em 1988.
O certificado de aeronavegabilidade (CA) estava valido.
As cadernetas de célula e motor estavam com as escrituragfes atualizadas.

A Ultima inspecdo da aeronave, do tipo “10 horas de célula’, foi realizada em
22MAR2011 pela oficina JVC AEROTAXI Ltda.

A Ultima revisdo da aeronave, do tipo “12 anos”, foi realizada em 200UT2000 pela
oficina JVC AEROTAXI Ltda.

N&o foi possivel determinar as horas voadas apos as inspecoes.

1.7 Informacdes meteorologicas
As condi¢des eram favoraveis ao voo visual.

1.8 Auxilios a navegacgéao
Nada a relatar.

1.9 Comunicagdes
Nada a relatar.

1.10 Informacdes acerca do aerédromo
O acidente ocorreu fora de aer6dromo.

1.11 Gravadores de voo
N&o requeridos e ndo instalados.

1.12 Informacdes acerca do impacto e dos destrogos

O primeiro impacto da aeronave ocorreu com o rotor principal contra uma arvore
em um angulo aproximado de 10° cabrado e 30° inclinado para esquerda.
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A arvore na qual o helicéptero colidiu caiu sobre a cabine de passageiros junto com
a transmissao principal.

Apbs o impacto o helicoptero ficou tombado para esquerda num angulo de 90° e foi
tomado pelo fogo. Os destrogos ficaram concentrados.

= B

Figuras n°L e n°2: Local da queda da aeronave e si tuacdo dos destrocos, respectivamente.

1.13 Informagdes médicas, ergondmicas e psicologica s
1.13.1 Aspectos médicos
Nada a relatar.

1.13.2 Informacdes ergondmicas
Nada a relatar.

1.13.3 Aspectos psicoldgicos

1.13.3.1 Informagdes individuais

O piloto da aeronave tinha 50 anos de idade, possuia graduacdo em Direito, e
realizou seu primeiro curso de aviagdo em 1996.

Possuia curso de prevencao de acidentes e dizia ter compromisso com 0s
procedimentos relacionados a segurancga operacional, principalmente em razdo de outro
vinculo profissional que possuia no Rio de Janeiro.

1.13.3.2 Informacgdes psicossociais

O piloto, de um modo geral, possuia um bom relacionamento em seu ambiente de
trabalho.

Iniciou a operacdo na empresa ha cerca de um ano antes do acidente, quando foi
contratado.

Alguns meses depois teve o contrato rescindido em razao de problemas financeiros
enfrentados pela empresa, mas voltando a nela operar no inicio de 2011, pelo regime de
tempo determinado, apds a mesma obter um contrato com a Fundacéo Nacional da Saude
(FUNASA).

Seu trabalho junto a empresa durava cerca de quinze dias, quando voava de Boa
Vista, RR & Surucucu, RR, baseando-se nas dependéncias do 4° Pelotdo Especial de
Fronteira (PEF).
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1.13.3.3 InformacgBes organizacionais

O piloto ndo comparecia com frequéncia a sede da empresa, localizada em
Manaus, AM.

Normalmente realizava contatos telefénicos quando era necessario tratar de
detalhes relativos aos seus periodos de trabalho, solicitando a marcacdo de passagens
aéreas, ou mesmo cobrando seus pagamentos, como vinha ocorrendo nos ultimos meses.

De acordo com declaracbes do piloto, ndo eram raras as situa¢cdes em que a sua
equipe tinha as operac¢des adiadas pela falta do apoio solicitado a empresa.

Em algumas situacdes, a quantidade de combustivel se encontrava no limite,
sendo solicitada nova remessa a empresa, que se comprometia a fazé-lo e geralmente néao
0 realizava no prazo previsto.

1.14 Informacdes acerca de fogo

Segundo declaracdo dos sobreviventes, o principio de incéndio ocorreu na regiao
dos motores, que continuaram funcionando apds a colisédo e o tombamento da aeronave.

No momento da ocorréncia, o helicoptero tinha aproximadamente 500 litros de
combustivel nos tanques.

Os tanques de combustivel deste modelo de helicoptero fazem parte da estrutura
da aeronave e se localizam embaixo da area dos motores.

Declararam ainda, que o fogo alastrou-se rapidamente e que ficou ativo,
aproximadamente, por vinte horas apds o acidente.

1.15 Informac®es acerca de sobrevivéncia e/ou de ab  andono da aeronave

Os dois sobreviventes permaneceram junto aos destro¢cos por 44 horas até que
fossem resgatados.

O piloto abandonou o local somente para obtencdo de 4gua em um igarapé que
ficava a 50 metros do local do acidente.

O piloto utilizou a pé do rotor principal e o estabilizador para servir como maca para
0 empregado acidentado, que sobreviveu a ocorréncia.

1.16 Exames, testes e pesquisas

Em razdo do incéndio, os exames realizados durante a acdo inicial pouco
auxiliaram na busca por evidéncias que pudessem indicar alguma falha mecéanica, ou mau
funcionamento de algum sistema do helicoptero.

A Unica parte do helicoptero que néo ficou totalmente queimada foi o cone de
cauda, no qual ndo foram observados danos no rotor de cauda que sugerissem falha de
funcionamento.

Os motores foram removidos e submetidos a exames que resultaram em um
relatorio, o qual apontou que ambos os motores estavam funcionando normalmente no
momento do acidente.

1.17 Informacdes organizacionais e de gerenciamento

A empresa operadora da aeronave tinha um histérico de sete acidentes anteriores
envolvendo helicOpteros e avides, sendo que, na maioria deles, foram observados, como
fatores contribuintes, problemas relacionados ao planejamento e a supervisao gerencial.
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A empresa nao possuia qualquer registro de Relatorio de Prevencdo (RELPREV)
realizado por mecanico, piloto ou funcionario.

Nos ultimos 15 meses anteriores a esta ocorréncia, a empresa teve quatro
acidentes, sendo trés envolvendo helicopteros com perda total.

Varios funcionarios deixaram a empresa por problemas relacionados ao pagamento
de salarios.

Em 2006, a empresa conseguiu homologacao da ANAC para executar manutencao
como oficina, operando sob as regras do Regulamento Brasileiro de Aviacdo Civil 145
(RBAC 145), onde passou a executar a manutencédo da frota e vender também os servicos.

Em decorréncia de um acidente com uma aeronave da empresa em 2002, onde
faleceram trés estudantes da Universidade Federal do Amazonas, a justica determinou o
bloqueio de bens, impedindo a venda de qualquer aeronave da frota. Com isso a empresa
passou a realizar somente pequenos contratos e voos esporadicos de fretamento.

1.18 Informacdes operacionais

O piloto pertencia ao quadro de pilotos da Policia Civil do Estado do Rio do Janeiro,
RJ e também voava para a empresa JVC AEROTAXI Ltda. em Roraima, onde cumpria uma
escala de 15 dias de voo, com 15 dias de descanso.

No Rio de Janeiro voava como copiloto, enquanto que em Roraima exercia a
funcdo de comandante.

No dia da ocorréncia, o piloto tinha observado o descanso apropriado.

O mecanico da empresa realizou o pré-voo da aeronave e nada de anormal foi
constatado, bem como n&o havia discrepéancias técnicas lancadas no diério de bordo.

O voo proposto teria a duracdo de aproximadamente 01 hora e 45 minutos de
duracéo e seria realizado em condi¢fes visuais noturnas.

A decolagem ocorreu as 17h40min e o horario do por do sol neste dia era as
18h11min (hora local).

O helicoptero ndo era homologado para voo por instrumentos e 0 comandante nao
possuia habilitagcdo IFR.

Apo0s, aproximadamente, quarenta minutos de voo, as 18h20min, o piloto julgou
que ndo seria possivel chegar a Boa Vista, RR, em seguranc¢a, voando em condicfes
visuais noturnas e tomou a decisdo de pousar na localidade de Missao Indigena Baixo
Mucajai, que se encontrava distante 11 milhas nauticas desta posicao, o que correspondia
a 4 minutos de voo.

O piloto tinha a intencdo de pousar na missao indigena, pernoitar e s6 decolar no
nascer do sol do dia seguinte, no entanto, esta decisdo causou o descontentamento e uma
forte manifestagéo de irritagdo no mecéanico da empresa que estava sentado ao seu lado, e
este chegou a sugerir ao comandante o0 regresso para Surucucu.

O comandante n&o aceitou a sugestao e iniciaram uma discussdo muito acirrada,
chegando ao ponto de 0 mecanico intervir nos comandos da aeronave.

O empregado acidentado, que estava sendo transportado na maca, no piso da
aeronave, ouviu o comandante falar diversas vezes a frase “...nd0 mexe ai, estamos a dois
mil pés” e apos sentiu a aeronave comecar a balancar muito, subir, descer, girar e logo
apos houve o impacto.
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A aeronave estava dentro dos limites de peso e do centro de gravidade (CG)
especificados pelo fabricante.

1.19 Informac®des adicionais

A aeronave iria realizar uma Inspecao Anual de Manutencédo (IAM), em Manaus,
AM, que venceria em 20ABR2011.

O piloto iria realizar um cheque em rota, nesta aeronave, que estava agendado
para o dia 09ABR2011, que segundo informacfes da empresa, seria realizado no trecho
Boa Vista, RR, para Manaus, AM.

RBAC 135.19 — OPERACOES DE EMERGENCIA

(&) Em uma emergéncia envolvendo a seguranca de pessoas e propriedades, o
detentor de certificado pode desviar-se das regras deste regulamento relativas a aeronave,
aos equipamentos e aos minimos meteoroldgicos na extensao requerida para fazer frente a
essa emergéncia.

(b) Em uma emergéncia envolvendo a seguranca de pessoas ou propriedades, o
piloto em comando pode desviar-se das regras deste regulamento na extensao requerida
para fazer frente a essa emergéncia.

(c) Cada pessoa que, sob a autoridade prevista nesta secdo, desviar-se de uma
regra deste regulamento deve, dentro de 10 dias Uteis apds o desvio, enviar para a ANAC,
ao setor responsavel pela inspecdo do detentor de certificado um relatério completo da
operagao envolvida, incluindo uma descri¢cao dos desvios e das razdes para tais desvios.

1.20 Utilizacao ou efetivacdo de outras técnicas de  investigacao
N&o houve.

2 ANALISE

Apesar de exercer funcbes diferentes na operacdo de helicépteros no Rio de
Janeiro, RJ, e em Roraima, o piloto da aeronave possuia habilitacdo técnica de PCH, que
Ihe permitia a realizacdo dos voos nas duas situagoes.

O voo entre Surucucu e Boa Vista foi proposto em condi¢des visuais noturnas, em
razdo das limitagfes do piloto e da aeronave, porem em razéo da distancia e do horario de
decolagem, o tipo de deslocamento acabaria implicando em um voo IFR, porém o piloto
ndo possuia habilitacdo e a aeronave ndo era certificada para esse tipo de voo.

O piloto, motivado pela necessidade do voo, a fim de atender a uma emergéncia
médica, transporte do empregado acidentado, aceitou essas condi¢cfes limitando-a ao seu
nivel de seguranca, ou seja, caso percebesse que ndo seria seguro prosseguir, realizaria o
pouso na Missédo Indigena Baixo Mucajai.

Segundo o piloto, o planejamento do deslocamento para o Aerodromo de Boa
Vista, RR, contemplava o pouso na Misséo Indigena Baixo Mucajai, caso as condi¢des de
voo nédo fossem adequadas ao voo visual noturno.

Com quarenta minutos de voo, o piloto decidiu efetuar o pouso intermediario na
localidade prevista, tendo em vista que na sua avaliagdo as condicbes nao permitiriam o
deslocamento com seguranga para SBBV.

Tal decisdo foi considerada correta, pois mesmo tratando-se de uma missao de
transporte de acidentado, a seguranca de voo teria prioridade.
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Apos o piloto informar aos passageiros a sua intencdo de pernoitar na Missao
Baixo Mucajai e s6 decolar no nascer do sol do dia seguinte, o0 mecanico que estava
sentado ao seu lado demonstrou grande descontentamento e uma forte manifestacdo de
irritacéo.

Como o comandante ndo aceitou a sua sugestdo de retornar para Surucucu, houve
uma discussao muito acirrada, chegando ao ponto de o mecéanico intervir nos comandos da
aeronave.

bY

Estes fatos evidenciam que havia problemas relacionados a lideranca do
comandante, responsavel pelo voo e sua equipe.

Mesmo apoés o piloto ter alertado o mecénico sobre os riscos que todos estavam
sendo expostos, 0 mecanico continuou com sua atitude até a queda da aeronave,
demonstrando total falta de consciéncia situacional acerca das consequéncias do seu
comportamento, inconcebivel em uma cabine de pilotagem.

Esse conflito reflete a cultura organizacional da empresa, favoravel ao
estabelecimento de interacfes “tensas” entre 0s seus componentes.

O passageiro sobrevivente ratificou o testemunho do piloto, pois ouviu toda a
discussdo mesmo deitado no piso da aeronave, uma vez que também utilizava os fones de
ouvido.

O piloto assumiu os riscos de realizar o0 voo com intuito de atender a uma situacao
de emergéncia, amparado pelo RBAC 135.19.
3 CONCLUSAO
3.1 Fatos

a) o piloto estava com o CCF valido;

b) o piloto estava com o CHT valido;

c) o piloto era qualificado e possuia experiéncia suficiente para realizar 0 voo em
condigdes visuais;

d) a aeronave estava com o CA valido;
e) a aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento;

f) o piloto pertencia ao quadro de pilotos da Policia Civil do Estado do Rio do
Janeiro, RJ, e também voava para a empresa JVC AEROTAXI Ltda.;

g) o piloto cumpria uma escala de 15 dias de voo, com 15 dias de descanso;

h) a aeronave decolou de SWUQ, com destino a SBBV, com o objetivo de
transportar um empregado da COMARA que havia sofrido um acidente;

1) 0 voo proposto teria a duragao de aproximadamente 01 hora e 45 minutos de
duracéo e seria realizado em condicdes visuais noturna.

j) a decolagem ocorreu as 17h40min e o horéario do po6r do sol neste dia era as
18h11min (hora local);

k) o helicéptero ndo era homologado para voo por instrumentos e o comandante
nao possuia habilitacéo IFR;

l) ap6s aproximadamente quarenta minutos de voo, o piloto julgou que nao seria
possivel chegar a SBBV em seguranca e tomou a decisdo de pousar na localidade Misséo
Indigena Baixo Mucajai;
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m) apos o piloto informar aos passageiros a sua intengéo, 0 mecanico, que estava
sentado ao seu lado, demonstrou grande descontentamento e uma forte manifestacéo de
irritacao;

n) foi iniciada uma discussdo muito acirrada, chegando ao ponto de o mecanico
intervir nos comandos da aeronave;

0) o piloto acabou perdendo o controle da aeronave que se chocou contra as
arvores;

p) a aeronave ficou completamente destruida; e
q) o piloto e um passageiro sofreram ferimentos leves e 0s outros trés passageiros
faleceram no local.
3.2 Fatores contribuintes
3.2.1 Fator Humano
3.2.1.1 Aspecto Médico
N&o contribuiu.

3.2.1.2 Aspecto Psicologico
3.2.1.2.1 Informagbes Individuais

a) Estado emocional — contribuiu

Apés a decisdo do comandante em pousar na aldeia e pernoitar, por motivos
operacionais, o mecanico teve dificuldade em administrar as emoc¢des e 0s impulsos,
reagindo de forma agressiva.
3.2.1.2.2 Informacdes Psicossociais

a) Lideranga — indeterminado

Sobre o relacionamento entre o piloto e 0 mecanico, suspeita-se que havia certo
nivel de conflito, tendo em vista os problemas de lideranca, provavelmente em razdo das
diferencas de cultura entre os dois grupos de trabalho em que o piloto atuava, Policia Civil
e Empresa Aérea.
3.2.1.2.3 Informagdes organizacionais

a) Cultura organizacional — contribuiu

A cultura organizacional da empresa foi favoravel ao estabelecimento de interacfes
“tensas” entre os membros da equipe e teve forte influéncia no comportamento tomado
pelo mecanico durante o voo.

3.2.2 Fator Operacional
3.2.2.1 Concernentes a operacao da aeronave
a) Coordenacéo de equipe — contribuiu

O mecanico ndo estava exercendo funcdo a bordo, mas ocupava o assento da
esquerda, ao lado do piloto. Em razdo de um relacionamento interpessoal agressivo, ao
intervir nos comandos, acabou impossibilitando a realizagdo do pouso com seguranca.

3.2.2.2 Concernentes aos 0rgaos ATS

N&o contribuiu.
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3.2.3 Fator Material

3.2.3.1 Concernentes a aeronave
N&o contribuiu.

3.2.3.2 Concernentes a equipamentos e sistemas det ecnologia para ATS
N&o contribuiu.

4 RECOMENDACAO DE SEGURANCA DE VOO (RSV)

E o estabelecimento de uma ac&o que a AutoridadeoAgutica ou Elo-SIPAER emite
para o seu ambito de atuacgédo, visando eliminar ottigar o risco de uma condi¢do latente ou a
consequéncia de uma falha ativa.

Sob a otica do SIPAER, é essencial para a Seguradeavoo, referindo-se a um perigo
especifico e devendo ser cumprida num determinacze.

Recomendacdes de Seguranca de Voo emitidas pelo CEN  IPA:
A Agéncia Nacional de Aviacdo Civil (ANAC), recomen  da-se:
A - 025/CENIPA/2013 — RSV 001 Emitida em: 30/07/2 013

Divulgar o conteudo do presente relatério durante a realizacdo de seminarios, palestras e
atividades afins voltadas aos proprietarios, operadores e exploradores de aeronaves.

A - 025/CENIPA/2013 — RSV 002 Emitida em: 30/07/2 013

Atuar junto ao operador da aeronave envolvido neste acidente de modo a certificar-se que
a estrutura organizacional atende ao minimo estabelecido pela ANAC nos aspectos de
supervisao, cultura organizacional, controle e coordenacédo dos voos, tendo em vista o
historico de ocorréncias aeronauticas apresentado no corpo deste relatorio.

5 A(;AO CORRETIVA OU PREVENTIVA JA ADOTADA
N&ao houve.

6 DIVULGACAO
—Agéncia Nacional de Aviacao Civil (ANAC)
-JVC AEROTAXI Ltda.
—-SERIPA VII

7 ANEXOS
Nao ha.
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Em, 30/07 /2013

15/15



