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Advertencia

El presente Informe es un documento técnico que refleja el punto de vista
de la Comision de Investigacion de Accidentes e Incidentes de Aviacion Civil
en relacion con las circunstancias en que se produjo el evento objeto de la
investigacion, con sus causas probables y con sus consecuencias.

De conformidad con lo sefialado en el art. 5.4.1 del Anexo 13 al Convenio
de Aviacion Civil Internacional; y segun lo dispuesto en los arts. 5.5 del
Reglamento (UE) n.® 996/2010, del Parlamento Europeo y del Consejo, de
20 de octubre de 2010; el art. 15 de la Ley 21/2003, de Seguridad Aérea; y
los arts. 1, 4y 21.2 del R.D. 389/1998, esta investigacion tiene caracter
exclusivamente técnico y se realiza con la finalidad de prevenir futuros
accidentes e incidentes de aviacion mediante la formulacion, si procede, de
recomendaciones que eviten su repeticiéon. No se dirige a la determinacién
ni al establecimiento de culpa o responsabilidad alguna, ni prejuzga la
decisién que se pueda tomar en el ambito judicial. Por consiguiente, y de
acuerdo con las normas sefaladas anteriormente la investigacion ha sido
efectuada a través de procedimientos que no necesariamente se someten a
las garantias y derechos por los que deben regirse las pruebas en un proceso
judicial.

Consecuentemente, el uso que se haga de este Informe para cualquier
proposito distinto al de la prevencién de futuros accidentes puede derivar en
conclusiones e interpretaciones erréneas.
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Sinopsis
Propietario y operador: FLYING CIRCUS, S.L.
Aeronave: Globo aerostatico, CAMERON A-250, s/n 10872

Fecha y hora del accidente:  Domingo, 21 de septiembre de 2014; a las 9:20 h local

Lugar del accidente: Parque Natural de Arribes del Duero (Zamora)
Personas a bordo: 12 (1, tripulacion y 11, pasajeros)

Tipo de vuelo: Aviacion general — Otros — Vuelo turistico
Fase de vuelo: Aterrizaje

Fecha de aprobacion: 27 de julio de 2016

Resumen del accidente

El domingo 21 de septiembre de 2014 el globo Cameron A-250 despegd sobre las 8:30 h
de Villalcampo (Zamora) con el propdésito de realizar un vuelo panoramico por el Parque
Natural Arribes del Duero hacia la zona de Miranda do Douro en Portugal. A bordo iban
el piloto y 11 pasajeros.

La operacion se desarrollaba con normalidad hasta que transcurridos unos 45 min el
piloto observé nubes préximas con precipitacion en la trayectoria del globo y decidio
aterrizar. Al realizar la aproximacion se encontré con viento en superficie con mas
velocidad de la esperada que, afladida a la velocidad de descenso, provocd un fuerte
impacto contra el suelo, un terreno granitico con vegetacién baja. El globo se elevo
unos 3 m, y tras otro impacto aterrizé a unos 2 km al norte de Torregamones.

Los ocupantes de la aeronave que resultaron heridos fueron trasladados a un centro de
salud para su reconocimiento médico. Dos de los pasajeros sufrieron lesiones graves.
Como consecuencia del impacto se produjeron dafios menores en la barquilla de la
aeronave.

La investigacion ha determinado que el accidente se produjo por la alta velocidad con
que la barquilla del aerostato impacté contra el terreno, en parte de naturaleza granitica,
como consecuencia del fuerte viento en superficie que el piloto no habia advertido y de
la elevada velocidad de descenso asociada a la alta inercia del globo.

iX
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1.1.
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INFORMACION FACTUAL
Antecedentes del vuelo

El accidente ocurrié durante un vuelo turistico en globo aerostatico en el Parque Natural
de Arribes del Duero.

A'las 5:00 a.m. la informacién meteorolégica es que habia un ntcleo nuboso importante
al NO del ultimo tramo de su trayectoria, pero que iba disipandose.

El despegue se realizd desde un campo al sur de la localidad de Villalcampo (Zamora) a
las 8:30 de la mafnana, después de haber realizado el briefing de seguridad habitual con
los pasajeros. A bordo iban el piloto y 11 pasajeros de la misma familia, cinco de ellos
menores de edad, a los que se recomienda que vayan protegidos delante de un adulto
entre sus piernas. Despegaron y comenzaron el vuelo con normalidad, dirigiéndose
rumbo oeste a una velocidad de 8 kt y una altura de 500 ft sobre el terreno. Su
velocidad y rumbo correspondian con el plan de vuelo previsto para sobrevolar el Parque
Natural de Arribes del Duero, manteniendo la altura minima de seguridad, y aterrizar
en los alrededores de la localidad de Miranda do Douro en Portugal. Una vez en vuelo
repitieron el briefing de seguridad, en el que se explica a los pasajeros, entre otras
cosas, la postura que deben adoptar en el aterrizaje.

A los 45 min de vuelo, el piloto observé una nube con precipitacion que evolucionaba
en su trayectoria, a la altura del rio Duero, antes del lugar de destino. El piloto llamé
por teléfono al jefe de operaciones de la compafiia para que consultase el estado de la
meteorologia. Le contestaron que, efectivamente, ese frente nuboso se habia desplazado
hacia su trayectoria en contra de sus previsiones. En vista de la situacion meteorolégica
y que por delante de ellos, en el Parque Natural, el terreno se volvia mas abrupto y con
mas vegetacion, el piloto decidio aterrizar. El lugar elegido era una zona despejada en
la ribera del arroyo de las Azureras (2 km al norte de Torregamones), con vegetacion
baja y de geologia granitica. Durante la aproximacion, el piloto se encontré con mas
viento de superficie del que esperaba (de 12 a 15 kt). Esta velocidad horizontal junto
con la velocidad de descenso, mantenida por la gran inercia de los aerostatos de este
tamafo, provocaron un fuerte impacto de la barquilla contra el terreno de naturaleza
granitica haciendo que el globo se elevase de nuevo unos 3 m del suelo y volviendo a
caer para tomar tierra definitivamente.

En el fuerte impacto varios pasajeros resultaron lesionados, siendo dos de ellos de
caracter grave por traumatismos en las extremidades inferiores. Coincide que los dos
lesionados graves eran adultos que llevaban delante de ellos, entre las piernas, menores
de estatura superior a 1,50 m, por lo que no podian adoptar correctamente la postura
de seguridad explicada en el briefing.

El piloto tuvo que desplazarse para conseguir contactar con el equipo de tierra. No se
avisé a los servicios de emergencia, siendo el equipo de tierra de la compafia el que
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Figura 1. Aerostato accidentado (EC-JUK)

trasladd a los ocupantes del globo al centro de salud de Muelas del Pan en dos viajes.
En el primero a las personas heridas y los mas pequefios (6 pasajeros), y en el sequndo

a los otros 5 pasajeros y el piloto.

1.2. Lesiones personales

Muertos

Lesionados graves 2 2 No se aplica
Lesionados leves 1 6 7 No se aplica
llesos 3 3 No se aplica
TOTAL 1 1 12

1.3. Danos a la aeronave

La barquilla del aerostato resulto con dafios menores a causa del impacto contra la roca.
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Figura 2. Danos en la barquilla

1.4. Otros danos

No aplicable.

1.5. Informacion sobre el personal

1.5.1. Piloto

Edad: 39

Nacionalidad: Espafola

Licencia: TBAL (licencia piloto de aerostato) emitida por
AESA. Vdlida hasta 17/04/2015

Certificado médico: Clase 2. Valido hasta 9/03/2016

Habilitaciones: VFR-HJ (vuelo visual diurno)

Horas totales de vuelo: 160 h

Horas de vuelo en el tipo de aerostato: 13 h

1.6. Informacién sobre la aeronave

1.6.1. Informacion general

Marca: CAMERON
Modelo: A-250
NUmero de serie: 10872
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Volumen vela: 7.080 m?

Tipo barquilla: CAMERON CB3004 s/n BH1265

Ano de construccion: 2006

Certificado de revision de la

aeronavegabilidad: Valido hasta 23-04-2015

Quemador: Cameron Super Shadow triple s/n B6602-
B6514-B6501

Botellas de combustible Cameron CB426 s/n 3056-5856, 3056-5865,
3474-6035, 3750-6108

Peso en vacio: 860 kg

Peso maximo al despegue: 2.268 kg

Peso minimo al aterrizaje: 1.134 kg

Peso total aproximado durante

la operacion: 1.800 kg

Horas de la vela: 429 h 50 min

Horas quemador: 429 h 50 min

El aerostato estaba equipado con altimetro, variémetro y termémetro.

1.6.2. Combustible

El combustible utilizado es propano liquido que es vaporizado en un serpentin antes de
la combustion. Va almacenado en estado liquido en cuatro bombonas presurizadas
Cameron CB426 con capacidad de 30 kg cada una.

En total 120 kg de propano liquido que proporcionan una autonomia de entre 2 y 2,5
horas de vuelo.
1.6.3. Informacion respecto al peso y centrado de la aeronave

Los pasajeros fueron distribuidos uniformemente en los distintos compartimentos.
Ademas, en el briefing de pre-vuelo se informa a los pasajeros que no pueden cambiarse
de compartimento durante el vuelo para mantener la distribucion de la carga. El peso
total al despegue se encontraba entre los limites aprobados.

1.6.4. Informacidn sobre el mantenimiento de la aeronave

FLYING CIRCUS, S.L. tiene un contrato con la organizacion CAMO (Organizaciéon de la
Gestion Continuada de la Aeronavegabilidad) FCCAMO del propio FLYING CIRCUS, S.L.,
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para el mantenimiento y la gestion de aeronavegabilidad continuada de su flota. Por su
parte, FCCAMO declara haber confeccionado el Programa de Mantenimiento de acuerdo
con los reglamentos y la normativa aplicable, y aprobado por AESA. En dicho programa
de mantenimiento esta incluido: envoltura, barquilla, bombonas y quemadores del globo.

El 20 de abril de 2014 se realiz6 una inspeccion completa del globo Tipo B: cada 100

horas/ inspeccion anual y renovacion del ARC. En dicha fecha fue expedida la prérroga
del Certificado de Revisién de la Aeronavegabilidad.

Informacion meteorolégica

1.7.1. Previsiones

Las previsiones meteoroldgicas de las que disponia el operador el dia anterior al vuelo
eran de condiciones favorables para el vuelo en globo, con viento suave del este, en
atmosfera estable y buena visibilidad. Con esta prevision se calcularon la trayectoria del
globo y se decidi6 el lugar de despegue.

El dia del accidente a las 5:00 a.m. la informacién era que habia un nucleo nuboso
importante al NO del ultimo tramo de su trayectoria, pero que iria disipandose.

Sus fuentes de informacién eran las previsiones del NOAA (National Oceanographic and
Atmospheric Administration de EE.UU.) y el modelo GFS (europeo), a través de internet.

1.7.2. Situacion en la zona del accidente

El informe meteorolégico de la AEMET para la zona del accidente entre las 4:00 y las
11:00 h. del dia 21 de septiembre de 2014 decia:

Una baja aislada en niveles altos se encontraba situada al oeste de Portugal, dando
lugar a una clara zona de difluencia en altura sobre la zona del accidente. Teniendo en
cuenta las imagenes del satélite, puede decirse que a primera hora de la manana la
situacion todavia era estable en la zona del accidente, pero empeor6 a lo largo de la
mafana.

Situacion meteoroldgica sobre las 7:00 UTC:
e Viento:
— Direccion: de NE-E

— Velocidad media: 8 km/h
— Racha maxima: 12 km/h
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Visibilidad: buena visibilidad en superficie
Nubosidad: poco nuboso

Temperatura: 15 °C

QNH: 1.016 hPa

Humedad relativa: 80%

1.8. Ayudas para la navegacion

El vuelo se realizaba bajo las reglas del vuelo visual. Contaban con el apoyo de un GPS.

1.9. Comunicaciones

No se puede constatar si el piloto llevaba la emisora necesaria para la comunicacion con
el equipo de tierra y otros globos, ya que las declaraciones del piloto y los pasajeros al
respecto son contradictorias.

La obligacién de llevar un equipo de comunicacion por radio para que se pueda realizar
el vuelo viene reflejada en:

e Articulo 4.°, apartado a), punto 3 de la ORDEN de 8 de mayo de 1986 sobre practica
y ensefianza de aerostacion.

e Puntos A.15.4 y C.1.1 Chequeos pre-vuelo y A.16.2.7 Equipos de tierra - Seguimiento.
Del MANUAL DE OPERACIONES de FLYING CIRCUS.

1.10. Informacion de aerédromo

No aplicable.

1.11. Registradores de vuelo

No aplicable.

1.12. Informacién sobre los restos de la aeronave siniestrada y el impacto

En el momento de la toma, la barquilla estaba orientada de forma que tomo de frente
al lado largo para evitar que los pasajeros saliesen proyectados, como indica el Manual
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de Vuelo de la aeronave. La barquilla del aerostato impacté fuertemente contra el
terreno, rompiéndose algunas partes de su estructura de mimbre, sin desprenderse
restos. Después se volvio a elevar y en la siguiente toma, la barquilla quedé tumbada
después del aterrizaje y la vela a sotavento.

1.13. Informaciéon médica y patoldgica

Dos de los pasajeros resultaron heridos graves. Uno por rotura de astragalo y calcaneo,
y el otro con rotura de tobillo (maléolo tibial externo).

Ademas seis pasajeros y el piloto resultaron con lesiones leves.

1.14. Incendio

No aplicable.

1.15. Aspectos relativos a la supervivencia

Con el objeto de evitar lesiones en los ocupantes del globo en el momento del aterrizaje,
en los briefing de seguridad realizados antes y durante el vuelo, se explica a los pasajeros
la postura que deben adoptar para amortiguar la toma de contacto con el terreno sin
lesionarse (con rodillas flexionadas y sujetando fuertemente las asas distribuidas por la
borda de la barquilla).

El operador explica en el briefing que en el caso de que haya nifios entre los pasajeros,
éstos deben ir delante de un adulto y entre sus piernas. Este procedimiento no esta
reflejado en el Manual de Operaciones del operador ni en el Manuel de Vuelo editado
por el fabricante del aerostato. En este accidente se ha dado la circunstancia de que dos
adultos que llevaban delante de ellos a un menor de estatura superior a 1,50 m han
sufrido las lesiones mas graves, por no poder adoptar correctamente la postura de
seguridad en el aterrizaje.

1.16. Ensayos e investigaciones
1.16.1. Declaracion del piloto

El piloto informé que:

«El 20 de septiembre nos desplazamos a la zona del vuelo y nos hospedamos en
Moralina para realizar el vuelo desde Villalcampo al dia siquiente.
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Realizamos estudio de las condiciones meteorologicas a través de la web de NOAA
y otros similares (eltiempo.es, tiempo.com, AEMET...).

Antes del vuelo (5:00 a.m.) me informan desde operaciones que habia un nucleo
importante pero que este va desapareciendo por delante de nosotros en direccion
oeste.

Ya por la mahana en el campo de despegue en Villalcampo realizo una fotografia
y solicito a operaciones informacion en tiempo real. Solo queda un pequeho
nucleo sin importancia y damos el ok para el despegue.

Comenzamos el vuelo y se desarrolla con normalidad. Cuando llevamos 45 minutos
de vuelo, observo que hay en nuestra trayectoria (rumbo: 270°) nubes con
precipitacion. Debido a la proximidad de la lluvia, decido aterrizar y al realizar la
aproximacion me encuentro con mas velocidad de la esperada, lo que provoca un
impacto fuerte, el globo se eleva unos metros y aterrizamos definitivamente.

Dos de los pasajeros sufren dolor en un pie, les ayudo a salir de la barquilla y les
coloco en lugar comodo mientras esperamos el rescate. En cuanto este llega,
trasladamos a los heridos a un centro de salud en Muelas del Pan, donde son
atendidos. Mas tarde acudo yo también para ser revisado.»

Posteriormente el piloto declaré que:

e El| globo no se elevd mas de 3 m después del primer impacto.

e Llevaban radio a bordo para comunicar con el equipo de tierra.

e |os equipos de comunicaciones son comprobados antes del despegue y durante el
vuelo.

1.16.2. Declaracion de uno de los pasajeros (representando al grupo familiar)
Uno de los pasajeros, en representacion del grupo familiar, informo:

«A las 7:45 a.m. del dia 21 de septiembre de 2014, estabamos convocados todo
el grupo familiar para efectuar el vuelo aerostatico contratado con la mercantil
Flying Circus, S.L., en la localidad de Villalcampo (Zamora). El vuelo partié de
detras de la residencia de ancianos de dicha localidad sobre las 8:30 a.m. y fuimos
volando direccion Miranda de Douro.

La navegacion fue con normalidad hasta que, una vez iniciada la maniobra de
aterrizaje, el globo aerostatico con todos los pasajeros se precipita sin control del
piloto colisionando a gran velocidad contra el suelo, rebotando sobre el mismo y
volviendo a colisionar nuevamente.
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Como consecuencia de los repetidos impactos contra el suelo, los pasajeros-
ocupantes han sufrido lesiones de diversa consideracion y distinto prondstico.

En ningun momento, ni la empresa contratista, ni el piloto, ni el personal de
apoyo de tierra, informaron de lo sucedido a los servicios de emergencias o a la

Guardia Civil.»

Posteriormente el mismo pasajero declaré que:

e E| piloto se dej6 olvidada la emisora para comunicaciéon con el equipo de tierra en el
coche. Las comunicaciones las realizd con el teléfono mévil, no consiguiéndolo en
ocasiones como ocurrié después del aterrizaje.

1.17.

1.17.1.

Informacion sobre organizaciéon y gestion

Comprobacion emisora

En el Manual de Operaciones de la compafia, en su apartado A.15.4 «Chequeos pre-
vuelo» dice sobre el equipo de comunicaciones:

1.17.2.

«Ajustar y comprobar el equipo de comunicaciones.»

Briefing de seguridad

En el Manual de Operaciones de la compafiia, en su apartado A.16.3.5y A.16.3.6 se
explican los contenidos de los briefing de pre-vuelo y pre-aterrizaje respectivamente, en
los que dice sobre la posicion a adoptar en el momento del aterrizaje:

1.17.3.

«Se debe informar a los pasajeros sobre la posiciéon que deben mantener en el
momento del aterrizaje. Las instrucciones deben ser claras y concisas, y brevemente

son:

— Mantener las rodillas flexionadas.

— Sujetar fuertemente las asas distribuidas por la borda de la barquilla y no sacar
las manos fuera de la borda.

— No abandonar la barquilla hasta que el piloto lo indique.»

Minimos meteoroldgicos

En el Manual de Operaciones de la compafiia, en su apartado C.4, se especifican los
minimos meteorolégicos para realizar un vuelo en globo y dentro de ellos especifica
sobre la prevision meteorologica:
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«Prevision meteoroldgica

Si se recibe un parte antes de iniciar el vuelo, atencién a los incrementos de
actividad térmica y aproximacion de frentes. Actualizar el parte cada vez que sea
posible. Nunca volar en cercanias de nucleos tormentosos, ante sistemas frontales,
o condiciones de inestabilidad importante de ningun tipo. Un piloto de aeréstatos
debe aprender a reconocer los cambios.»

1.18. Informacidén adicional

No aplica.

1.19. Técnicas de investigacion utiles o eficaces

No se han utilizado.
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ANALISIS
Generalidades

La finalidad de este tipo de vuelos es sobrevolar una zona de atractivo turistico. En este
caso sobrevolar el Parque Natural de Arribes del Duero. El vuelo fue contratado por 11
personas de la misma familia.

Durante el vuelo el piloto comprueba que frente a ellos se habia formado un frente
nuboso y decidio aterrizar en el primer lugar posible para no adentrarse mas en el
Parque Natural, ya que en esa zona serfa mucho mas dificil encontrar un lugar apto para
el aterrizaje al volverse el terreno mas abrupto.

En el aterrizaje se produjo un fuerte impacto con el terreno en el que se causaron
lesiones de diversa consideracion a 8 pasajeros y el piloto.

El fuerte impacto contra el terreno se produjo al realizar el piloto la maniobra con
demasiada velocidad (tanto en su componente vertical como horizontal) y por la
presencia de rocas entre la maleza. Ambas componentes excesivas fueron debidas a la
falta de prevision del piloto, tanto por lo que respecta a la inercia que tienen los
aerostatos de este tamafno en su velocidad vertical como por la posibilidad de la
existencia de gradiente de viento en superficie.

Planificacion del vuelo

La compafia comprobé la meteorologia el dia anterior al vuelo para estudiar la
trayectoria y decidir el lugar de despegue dependiendo del destino que les interesaba.
La misma manana del vuelo comprobaron las previsiones meteoroldgicas a lo largo de
la ruta prevista, siendo en este caso favorable para realizar el vuelo. Asimismo deberian
haber tenido en cuenta la posibilidad de que un frente nuboso evolucionase en su
trayectoria.

Se realiza un briefing de seguridad antes y durante el vuelo. En él se explica como
procedimiento de seguridad en el aterrizaje la postura que deben adoptar los ocupantes
del globo para evitar lesiones. También se indica que los menores deben ir delante de
un adulto entre sus piernas, sin estar este procedimiento reflejado en ningin manual.
En este caso en que no existen especificaciones concretas se deberia considerar a todos
los pasajeros por igual. Por tanto, se considera que el operador no se ajustd a los
procedimientos de los Manuales de Vuelo.

Tanto el piloto en el globo como el equipo de tierra deben llevar una emisora en estado
operativo para asegurar la comunicacion entre ellos y que sea posible el seguimiento
del globo. En su manual de operaciones tienen especificado que estos equipos deben
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comprobarse antes de comenzar el vuelo. No se puede constatar si el piloto llevaba la
emisora necesaria para comunicarse con el equipo de tierra, ya que las declaraciones
del piloto y de los pasajeros al respecto son contradictorias.

Supervivencia

La decision del piloto de aterrizar cuando fue consciente del ndcleo nuboso que se
habia formado delante de su trayectoria, para asegurar la supervivencia de sus ocupantes,
se considera acertada. En cambio la ejecucion de la maniobra de aterrizaje resultd
errénea. El piloto deberia haber tenido en cuenta los posibles gradientes de viento al
aproximarse al suelo.

El piloto o la compafia deberian haber notificado el accidente a los servicios de
emergencia, en vista de que varios ocupantes del globo presentaban lesiones. Con mas
motivo cuando ellos no disponian de los medios suficientes para el rescate, ya que lo
hizo el equipo de tierra de la compafia con un solo vehiculo en dos viajes.
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CONCLUSIONES
Constataciones

e E| piloto tenia la licencia necesaria para pilotar este tipo de aerostato y en vigor.

e E| aerostato tenia su certificado de aeronavegabilidad vigente y habia sido mantenido
de acuerdo con el programa de mantenimiento aprobado.

e Antes y durante del vuelo se realizaron los briefing de seguridad con los pasajeros.

e En el briefing de prevuelo se indica que los menores deben viajar delante de un
adulto entre sus piernas. Esta instruccion no esta reflejada como procedimiento en
ningun Manual de Operaciones, ni del operador ni del fabricante.

e Las condiciones meteorolégicas eran 6ptimas para el vuelo en el momento del
despegue pero empeoraron en la zona del destino durante el vuelo.

e La primera parte del vuelo se desarrollé a una velocidad y altitud normales para un
vuelo en globo.

e Un cambio en las condiciones meteoroldgicas en su trayectoria llevé al piloto a tomar
la decision de aterrizar.

e En el aterrizaje el impacto contra el suelo fue muy fuerte, volviendo a elevarse e
impactando de nuevo de manera menos brusca.

e En el primer impacto contra el suelo se produjeron lesiones en 8 pasajeros, dos de
ellos graves y el piloto.

* No se aviso a los servicios de emergencia.

Causas/factores contribuyentes

El accidente se produjo por la alta velocidad con que la barquilla del aerostato impacté
contra el terreno, en parte de naturaleza granitica, como consecuencia del fuerte viento
en superficie que el piloto no habfa advertido y de la elevada velocidad de descenso,
debida a la falta de prevision del piloto en la alta inercia que tienen los aerostatos de
este tamafno en su velocidad vertical

Dos pasajeros sufrieron lesiones graves como consecuencia de llevar nifos con estaturas
superiores a 1,50 m delante de ellos entre sus piernas, que les impidi6é adoptar
correctamente la postura de seguridad para el aterrizaje.
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4. RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD OPERACIONAL
1. Instrucciones a los pasajeros de como deben viajar los menores

Tanto en el Manual de Operaciones del operador como en el Manual de Vuelo del
fabricante se especifica que en los briefing de seguridad debe explicarse a los pasajeros
qué postura de seguridad deben adoptar en el momento del aterrizaje, y en especial
para el caso de una toma dura. No se indica nada en ellos sobre cémo deben viajar los
menores.

REC 56/16. Se recomienda a CAMERON BALLOONS que desarrolle los procedimientos
de seguridad necesarios sobre cémo deben volar los menores.

REC 57/16. Se recomienda a FLYING CIRCUS, S.L. que se adapte a los procedimientos
establecidos en cuanto a la colocacion de los ocupantes del aerostato,
tanto en su Manual de Operaciones como en el Manual de Vuelo del
fabricante.






