PANSTWOWA KOMISJA BADANIA WYPADKOW LOTNICZYCH

Informacja o zdarzeniu [raport]

Numer ewidencyjny zdarzenia: 2595/15

Rodzaj zdarzenia: INCYDENT
Data zdarzenia: 16 grudnia 2015 r.
Miejsce zdarzenia: SOT Warszawa-Babice
Rodzaj, typ statku powietrznego: smiglowiec EC 135 P2+
Dowédca SP: -
Smiertelne Powazine Lekkie o b?':;eri

Liczba ofiar / rodzaj obrazen:

Nadzorujacy badanie: Dariusz Frgtczak
Podmiot badajacy: Komisja uiytkownika
Sklad zespotu badawczego: nie wyznaczano
Zalecenia: NIE
Adresat zalecen: NIE DOTYCZY
Data zakonczenia badania: 20 kwietnia 2016 r.

Przebieg i okolicznosci zdarzenia:

Podczas analizy przestanych do Pratt & Whitney Canada zdje¢ dotyczacych innego incydentu,
przedstawiciel firmy stwierdzit niewlasciwe potozenie podktadek na $rubach mocowania watu
silnik — przektadnia od strony silnika nr 1. Po otrzymaniu informacji o nieprawidlowym montazu,
personel techniczny SOT Warszawa-Babice w dniu 16.12.2015 r. zglosit zdarzenie, zgodnie
z zasadami obowigzujacymi dla zakladowego systemu raportowania. Badajac zdarzenie komisja
ustalita, ze rok wczesniej na $miglowcu w SOT Warszawa-Babice byly wykonywane prace
zwigzane z przektadnig wirnika gtownego smiglowca. Kierownik SOT Warszawa-Babice otrzymat
zamoOwienie obstugi nr WO/HXN/045/2014 dotyczace montazu przektadni gldwnej na Smigtowiec.
W tym celu do wykonania powyzszego zadania wyznaczyt zespdt personelu technicznego. Ze
wzgledu na dlugi okres, ktory uptyngt od momentu montazu watow (22.12.2014 r.) do dnia
stwierdzenia nieprawidtowego montazu podktadek na $srubach mocowania watlu (16.12.2016 r.),
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mechanicy nie sg w stanie jednoznacznie stwierdzi¢, jakie czynno$ci wykonywali osobi$cie podczas
prowadzenia tych prac. Zgodnie z zapisami zawartymi w Karcie Zadaniowej nr 32-EC135-MGB-
INST mechanik rozpoczal wykonywanie czynnos$ci zwigzanych z zabudowa przekladni na
$migtowiec prawdopodobnie w dniu 15.12.2014 r., zgodnie z AMM 63-21-00, 4-2, a po ich
wykonaniu przystapit do montazu watéw silniki — przektadnia, zgodnie z AMM 63-11-00, 4-1.
Mechanik potaczyt prawy wat z silnikiem nr 2 i przektadnig zgodnie z dokumentacja techniczna.
Prawdopodobnie, nastepnego dnia przystgpit do montazu lewego watu z silnikiem nr 1, montaz
ktorego zostat wykonany réwniez zgodnie z kolejnoscig czynnosci opisang w AMM. Nastepnie
przystapit do montazu watu napgdowego do kotnierza watu wyjsciowego silnika nr 1. W trakcie
wykonywania tych czynnosci mechanik, najprawdopodobniej zasugerowany sposobem montazu
podktadek pod teb $ruby w miejscu potaczenia kotierza watu napgdowego z kotnierzem sprzegta
jednokierunkowego przektadni gtownej, przez analogi¢ w taki sam sposob zatozyt podktadki (pod
teb $ruby, a powinien pod nakretke) W miejscu potaczenia kotnierza watu napedowego z kotnierzem
watu wyj$ciowego silnika. Przez kolejnych 12 miesi¢cy smigltowiec byt eksploatowany bez uwag.
Po wykryciu nieprawidlowosci dokonano wlasciwego montazu podktadek na $miglowcu
I dopuszczono go do dalszej eksploatacji. Ponadto, Zastepca Kierownika Organizacji Obstugowej
nakazal przy najblizszej obstudze serwisowej na wszystkich $smigtowcach dokona¢ jednorazowego
sprawdzenia utozenia podkladek na $rubach mocowania walow napedowych od strony silnika,
Z odnotowaniem tej czynnosci w pokladowym dzienniku technicznym. Wykonanie nakazanej
czynnos$ci na wszystkich $migtowcach potwierdzito, ze byt to pojedynczy przypadek.

Przyczyna zdarzenia lotniczego:

Przyczyna niewtasciwego montazu podktadek na $srubach mocowania watu silnik — przektadnia,
od strony silnika byt biagd mechanika wykonujgcego te czynno$¢ oraz niewykrycie tej
nieprawidlowosci przez mechanika kontrolujacego.

Okolicznos¢ sprzyjajaca:

Zasugerowanie si¢ mechanika wykonujgcego sposobem montazu podktadek od strony
przektadni, a nie wymagan sprecyzowanych w AMM.

Dzialania profilaktyczne podjete przez uzytkownika:

— do kart zadaniowych dotyczacych inspekcji watow, jak i wybudowy/zabudowy przektadni
glownej wprowadzi¢ karty wykonawcze zgodnie z TPMO 01/01, pkt 10.02,
w ktorych montaz watéw napedowych bedzie wyodrgbniony, osobno dla walow
LH i RH;

— Z zaistnialym zdarzeniem zapozna¢ personel techniczny SP ZOZ Lotnicze Pogotowie
Ratunkowe;

— opisa¢ sposob przeprowadzania kontroli wykonanych czynnos$ci obstugowych
oraz wykonanych czynnosci krytycznych przez personel techniczny wyznaczony
do wykonania takiego zadania w Charakterystyce Organizacji Obslugowe;.

Zalecenia dotyczace bezpieczenstwa:

Po zakonczeniu badania PKBWL nie sformutowata zalecen dotyczacych bezpieczenstwa.
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Koniec

Imi¢ i nazwisko

Podpis

Nadzorujacy badanie:

Dariusz Fratczak

podpin s orgginale
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