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La pubblicazione che segue presenta – in forma volutamente sintetica – le relazioni d’inchiesta

deliberate dal Collegio dell’Agenzia nazionale per la sicurezza del volo (ANSV) a seguito di alcuni

incidenti occorsi ad aeromobili dell’aviazione civile.

Negli archivi dell’Agenzia è conservata, in ordine agli incidenti in questione, la documentazio-

ne completa relativa all’attività d’indagine svolta dagli investigatori incaricati ai sensi del decreto legi-

slativo 25 febbraio 1999, n. 66 ed in conformità all’Annesso 13 alla Convenzione relativa all’aviazione

civile internazionale, stipulata a Chicago il 7 dicembre 1944.

Fotografie o altra documentazione di seguito riprodotte sono una copia conforme degli originali in

possesso dell’Agenzia nazionale per la sicurezza del volo. Nella riproduzione è stato salvaguardato

l’anonimato delle persone coinvolte nell’evento, in ossequio alle disposizioni del decreto legislativo

25 febbraio 1999, n. 66.



OBIETTIVO DELL’INCHIESTA TECNICA
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Le inchieste tecniche relative agli eventi in questione, così come disposto dall’art. 827 del codi-

ce della navigazione, sono state condotte in conformità con quanto previsto dall’Annesso 13 alla

Convenzione relativa all’aviazione civile internazionale, stipulata a Chicago il 7 dicembre 1944, appro-

vata e resa esecutiva in Italia con decreto legislativo 6 marzo 1948, n. 616, ratificato con la legge 17

aprile 1956, n. 561. 

L’Agenzia nazionale per la sicurezza del volo conduce le inchieste tecniche di sua competenza

con “il solo obiettivo di prevenire incidenti e inconvenienti, escludendo ogni valutazione di colpa e

responsabilità” (art. 3, comma 1, decreto legislativo 25 febbraio 1999, n. 66).

L’Agenzia nazionale per la sicurezza del volo, per ciascuna inchiesta relativa ad un incidente,

redige una relazione, mentre, per ciascuna inchiesta relativa ad un inconveniente, redige un rapporto.

Le relazioni ed i rapporti possono contenere raccomandazioni di sicurezza, finalizzate alla prevenzione

di incidenti ed inconvenienti (art. 12, commi 1 e 2, decreto legislativo 25 febbraio 1999, n. 66).

Nelle relazioni è salvaguardato il diritto alla riservatezza delle persone coinvolte nell’evento e di

quelle che hanno fornito informazioni nel corso dell’indagine; nei rapporti è altresì salvaguardato l’a-

nonimato delle persone coinvolte nell’evento (art. 12, comma 3, decreto legislativo 25 febbraio 1999,

n. 66)

“Le relazioni e i rapporti d’inchiesta e le raccomandazioni di sicurezza non riguardano in

alcun caso la determinazione di colpe e responsabilità” (art. 12, comma 4, decreto legislativo 25 feb-

braio 1999, n. 66).
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Tipo dell’aeromobile e marche Piper PA-28RT-201 Arrow IV, marche I-BEAR.

Data e ora 18 febbraio 2001, 10.39 UTC.

Località dell’evento Aeroporto Treviso Sant’Angelo.

Descrizione dell’evento Al rientro da un volo locale, decollato alle 09.55 UTC dall’aero-
porto di Treviso S.Angelo  e svoltosi regolarmente, durante la
fase di avvicinamento, al momento dell’estrazione del carrello, il
pilota rilevava la mancata accensione delle tre luci verdi indican-
ti l’abbassamento ed il blocco in estensione del carrello, benché
la spia rossa di carrello non esteso o non bloccato si fosse spen-
ta. Il pilota effettuava una nuova sequenza di retrazione ed estra-
zione del carrello (“riciclo”) con esito negativo. Chiedeva quindi
alla Torre di controllo di Treviso l’autorizzazione ad un passag-
gio basso sulla pista affinché venisse verificato visivamente se il
carrello risultasse estratto; dopo la manovra, l’operatore della
Torre di controllo rispondeva che il carrello appariva esteso.
Portatosi all’atterraggio, dopo il contatto con il suolo e circa 150
metri di corsa di decelerazione, il velivolo cominciava ad imbar-
dare a sinistra, mentre l’ala sinistra si abbassava sino a toccare
terra. L’aeromobile, malgrado i tentativi del pilota di contrastare
l’imbardata, usciva di pista fermandosi con il motore in moto e
senza che l’elica toccasse il suolo. 

Esercente dell’aeromobile Aero Club Treviso.

Natura del volo Turismo.

Persone a bordo 1 (solo pilota).

Danni a persone o cose Nessun danno a persone. L’aeromobile, all’esame visivo esterno,
risultava aver riportato i seguenti danni: rottura terminale alare
sinistro; deformazione ed abrasione supporto cerniera esterna
flap sinistro; ammaccatura ed abrasioni bordo d’uscita alettone
sinistro (si veda foto in Allegato A).

Informazioni relative 
al personale di volo Maschio, nazionalità italiana, 72 anni, titolare di  “brevetto e

licenza internazionali di pilota di aerodina da turismo (secondo
grado)” - corrispondente all’attuale licenza di pilota privato di
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velivolo – rilasciato in data 16 luglio 1955 e in corso di validità.
Abilitazioni: FL 3; MB.308; LM 7; C 175; P.66B Oscar 150;
P.64B Oscar 180; MS 894E; GY 80/160; P.66C; C 337, PA-28;
CAP 10; PA-18; TB 9; SIAI S.208; C 182; Vm/a SEPiston; avio-
superfici non in pendenza segnalate.
Controllo medico di seconda classe effettuato con esito positivo
in data 4 marzo 2000, in corso di validità.
Esperienza di volo: ore di volo totali 715, di cui circa 56 ore
effettuate sul tipo di velivolo incidentato. Attività di volo negli
ultimi 90 giorni: 3h 49’, di cui 2h 20’ effettuate su PA-28RT.

Informazioni relative 
all’aeromobile ed al
propulsore Costruttore: Piper Aircraft Corp., modello PA-28RT-201; nome

commerciale: Arrow IV. Peso massimo al decollo Kg. 1247.
Numero motori 1; tipo motore Lycoming LYC IO-360. VNE Kts
189; velocità di crociera Kts 152. Categoria: triciclo. Numero di
costruzione: 28 R – 7918129. Anno di costruzione: 1979.
Certificato di immatricolazione n. 7018; certificato di navigabi-
lità n. 10205/a in corso di validità; specifica di navigabilità n.
10205/b. Programma di manutenzione: programma del costrutto-
re. Ultima ispezione eseguita: ispezione 500 ore eseguita il 16
febbraio 2001. Ore di volo totali 4308h 22’. Ore di volo dall’ul-
tima ispezione: 8h 56’. Nessun inconveniente prima dell’inci-
dente. Condizioni di carico dell’aeromobile nei limiti. Quantità
di carburante al decollo: circa 200 litri.

Informazioni sull’aeroporto L’aeroporto di Treviso Sant’Angelo (LIPH) è un aeroporto mili-
tare aperto al traffico civile internazionale, le cui coordinate sono
45° 39’ 06’’N – 12° 11’ 56’’E. L’altitudine è 17,34 metri (57
piedi). La pista, in asfalto, ha orientamento 070-250. L’orario di
servizio dell’aeroporto è H24. L’aerodromo è utilizzabile con
precauzione a causa della concentrazione di gabbiani il cui allon-
tanamento dall’area di manovra avviene con emissione di onde
elettromagnetiche.

Informazioni meteorologiche Le condizioni meteorologiche al momento dell’evento erano
buone. Ottima visibilità ed assenza significativa di vento e nubi.

Altre informazioni Il PA-28RT-201 è dotato di un carrello triciclo retrattile operato
da una pompa elettroidraulica reversibile. Il relativo comando è
collocato sulla plancia strumenti  a sinistra del quadrante delle
leve comando motore; il ciclo operativo del carrello si svolge in
circa 7 secondi. Il dispositivo automatico è attuato dalla pressio-
ne differenziale dell’aria mediante un diaframma collegato ad
una valvola idraulica e ad un microinterruttore. Il carrello estrat-
to e bloccato è indicato da 3 luci verdi, che si trovano sotto la
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maniglia di comando dell’impianto.
Una leva per l’esclusione del dispositivo automatico (emergen-
za), che si trova sul lato sinistro della piantana centrale in cabina
ove è collocata la leva dei flap e la ruota del trim, è disponibile
per la fuoriuscita in emergenza del carrello, che avviene annul-
lando la pressione idraulica e consentendo l’uscita del carrello
per peso proprio. 

Analisi Il pilota aveva conseguito il brevetto di secondo grado (equipa-
rato successivamente alla licenza di pilota privato di velivolo) il
16 luglio 1955. Egli era abilitato sulla macchina ed in possesso
dei requisiti prescritti dalla normativa in vigore per effettuare il
tipo di volo previsto; la licenza di pilotaggio era in corso di vali-
dità ed in regola con le visite mediche. Aveva totalizzato 715 ore
di volo, di cui circa 56 ore sul tipo di aeromobile. Dalla data di
conseguimento del brevetto aveva svolto con continuità l’attività
di volo periodica prevista per il rinnovo della licenza di pilotag-
gio, per cui si può affermare che fosse in grado di effettuare il
volo programmato in sicurezza.
Nel caso in esame, apprestandosi ad effettuare l’atterraggio, il
pilota rilevava la mancata accensione delle tre luci verdi indican-
ti l’abbassamento ed il blocco del carrello benché la spia rossa di
carrello in uscita si fosse spenta (indicando il funzionamento
normale dell’impianto); a questo punto effettuava  il riciclo del
carrello con esito negativo. E’ opportuno specificare che la man-
cata accensione delle tre luci verdi potrebbe aver significato o la
mancata estensione del carrello oppure il mancato blocco del
carrello stesso in estensione.
Effettuata la sequenza di riciclo con esito negativo, il pilota chie-
deva alla Torre di controllo dell’aeroporto l’autorizzazione ad un
passaggio sulla pista affinché fosse verificata da terra l’estensio-
ne del carrello. L’operatore di Torre confermava l’estensione
senza però, ovviamente, poter garantire il bloccaggio (si veda
l’Allegato B -   comunicazioni T/B/T).
Per quanto dichiarato dal pilota, non risulta che egli abbia ese-
guito la procedura di emergenza prevista per la mancata esten-
sione e blocco del carrello.
Il manuale di impiego del velivolo non prevede una procedura da
applicare  nel caso si verifichi il solo mancato bloccaggio in
estensione del carrello, ma prevede (si veda l’Allegato D) l’ef-
fettuazione della procedura di emergenza  nei casi in cui il car-
rello non risulti esteso e bloccato. La leva usata per la fuoriusci-
ta in emergenza del carrello annulla la pressione idraulica, con-
sentendo la fuoriuscita del carrello per gravità. 
Nel caso in esame, la mancata accensione delle luci verdi è da
attribuirsi al mancato bloccaggio del carrello in estensione e
quindi ad un fattore tecnico, originato dal malfunzionamento
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della pompa.

Prove e ricerche effettuate Le prime prove effettuate sul velivolo hanno riguardato sostan-
zialmente la verifica della funzionalità dell’impianto idraulico,
dell’impianto indicazione-avviso, dell’impianto elettrico relativo
al carrello e non hanno evidenziato alcuna avaria e/o malfunzio-
namento a carico dei suddetti impianti. 
Successivamente, l’aeromobile in questione è stato inviato pres-
so una ditta di manutenzione certificata, dove sono state esegui-
te ulteriori verifiche sul gruppo carrello d’atterraggio. 
Inizialmente sono stati eseguiti dei rilievi dimensionali sul cine-
matismo di retrazione del Main Landing Gear ed i valori riscon-
trati rientravano nelle dimensioni di servizio.
E’ stata eseguita un’ispezione delle 100 ore del gruppo carrello
di atterraggio nonché un’ispezione dell’impianto idraulico; è
stata verificata la pressione di intervento dell’hydraulic pressure
switch carrello UP che interveniva  correttamente a 1800 psi,
mentre la pressione d’esercizio carrello DOWN aveva un picco
di circa 500 psi.
Impianto idraulico e dispositivo d’emergenza dell’impianto elet-
trico relativo al carrello e dell’impianto indicazione ed avviso
sono stati sottoposti a prove funzionali. Durante la ripetizione di
tali prove, dopo circa cinque cicli completi del carrello, si è veri-
ficato un malfunzionamento della pompa idraulica in fase di
estensione del carrello, che provocava anche il disinserimento
del breaker della stessa pompa. A questo punto è stata eseguita
un’apertura del carrello utilizzando il dispositivo di emergenza,
ripristinato il breaker pompa idraulica ed eseguita una retrazione
del carrello con esito positivo. Per verificare se tale anomalia
fosse dovuta ad un difettoso passaggio di corrente attraverso i
contatti del relé, è stato sostituito il relé di comando carrello
DOWN, con esito negativo.
E’ stato ispezionato l’olio idraulico per verificare l’eventuale
presenza di contaminanti; anche questa prova ha dato esito
negativo.
Il complessivo pompa idraulica è stata rimosso, rifornito con olio
idraulico ed alimentato con una sorgente elettrica esterna: in
questo modo funzionava correttamente sia in  retrazione che in
estensione. 
Il gruppo pompa è stato allora ricollegato all’impianto idraulico
e si è proceduto a ripetere delle prove di retrazione ed estensio-
ne del carrello. Funzionava correttamente per due cicli completi
mentre alla terza manovra di estensione del carrello la pompa si
bloccava quasi completamente e, dopo circa 4 secondi, si disin-
seriva il breaker. 
E’ stato rimosso nuovamente il gruppo pompa ed è stato installa-
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to un nuovo complesso. 
Sono state quindi eseguite più volte le prove funzionali a terra
con esito favorevole.

Causa identificata o probabile Alla luce di quanto evidenziato si ritiene di poter identificare la
causa dell’incidente nel mancato blocco in estensione del carrel-
lo (fattore tecnico). Nel corso dell’investigazione sono inoltre
emersi i seguenti fattori causali che hanno concorso a determi-
nare l’incidente: malfunzionamento della pompa idraulica (fatto-
re tecnico); mancata esecuzione della prevista procedura di
emergenza con estrazione manuale del carrello da parte del pilo-
ta (fattore umano).

Raccomandazioni di sicurezza Raccomandazione ANSV– 4/33-1/A/03

Motivazione: il pilota non avendo certezze sull’effettivo blocco
del carrello in estensione, ha effettuato una nuova sequenza di
retrazione/estensione dell’impianto, ma non ha effettuato la pre-
vista manovra di emergenza (estrazione manuale dello stesso)
prevista dal manuale di impiego.

Destinatari: ENAC, Aero Club d’Italia.

Testo: si raccomanda di sensibilizzare gli operatori dell’aviazio-
ne turistico-sportiva sull’importanza della corretta applicazione
delle procedure di emergenza; in particolare, si raccomanda che
gli istruttori delle scuole di pilotaggio verifichino la conoscenza
di tali procedure da parte degli allievi piloti e nel corso dei pas-
saggi macchina.

ALLEGATO A: fotografia dell’aeromobile subito dopo l’evento.

ALLEGATO B: stralcio delle comunicazioni T/B/T.

ALLEGATO C: dichiarazione del pilota.

ALLEGATO D: estratto dal manuale di impiego del velivolo.
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Allegato A

Foto 1

Fotografia dell’aeromobile subito dopo l’evento
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Allegato B

Stralcio delle comunicazioni T/B/T intercorse tra treviso TWR ed IBEAR del giorno 18/02/2001
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Allegato B



9ANSV RELAZIONI D’INCHIESTA 01/10/03 - N. A/6-8/03

Allegato C
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Allegato D
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INCIDENTE a/m Socata MS 894 A, marche I-SUDP (N. A/7/03)

Tipo dell’aeromobile e marche Socata MS 894 A, marche I-SUDP.

Data e ora 16 agosto 2001, 13.43 UTC.

Località dell’evento Aeroporto Roma Urbe (LIRU).

Descrizione dell’evento Durante l’atterraggio sulla pista 16 dell’aeroporto di Roma Urbe,
nella fase di decelerazione successiva al contatto con il suolo,
l’aeromobile subiva il distacco del ruotino anteriore con il con-
seguente danneggiamento dell’elica.

Esercente dell’aeromobile Crazy Wings s.r.l.

Natura del volo Lavoro aereo (trasferimento). L’aeromobile proveniva dall’avio-
superficie di Ponte Galeria.

Persone a bordo Una (pilota).

Danni a persone e cose Pilota incolume. L’aeromobile ha riportato danneggiamenti alla
gamba del carrello anteriore ed all’elica, che ha provocato alcu-
ne abrasioni sulla superficie della pista.

Informazioni relative
al personale di volo Pilota maschio, 27 anni, nazionalità italiana, licenza di pilota

commerciale di velivolo e visita medica di prima classe in corso
di validità.

Informazioni relative
all’aeromobile ed al
propulsore Aeromobile tipo Socata, n. di serie 12001, certificato di aerona-

vigabilità scadenza 8 giugno 2002, certificato di immatricolazio-
ne n. 6411, attività totale della cellula 1611,50 ore di volo.
Motore Franklin 6A.350.C1 con 813,02 ore di funzionamento
totali.

Informazioni sull’aeroporto Non pertinente.

Informazioni meteorologiche Il METAR emesso alle 13.50 del 16.8.2001 riportava vento
220°/10 Kts, CAVOK, temperature 32°/17°C, QNH 1016 hPa.

Altre informazioni Nessuna.
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Prove e ricerche effettuate Il distacco del ruotino anteriore è stato determinato dalla rottura
dei 4 perni di fissaggio alla struttura dell’aeromobile. Questi
perni sono stati così inviati presso i laboratori del Reparto chi-
mico del Centro sperimentale volo (Aeronautica militare italia-
na) per effettuare delle indagini frattografiche al fine di stabilire
la causa della rottura. La relazione finale del CSV è riportata
integralmente in Allegato B.  

Analisi Dai risultati emersi dalle indagini di laboratorio effettuate sui
perni di fissaggio del ruotino anteriore è emerso che la rottura
degli stessi è avvenuta a seguito della formazione di crinature di
fatica, che ne ha ridotto la resistenza.
Dall’esame della documentazione tecnica di manutenzione del-
l’aeromobile è risultato che le ispezioni previste dal costruttore
erano state effettuate e che l’ultima visita per il rinnovo del CN
era stata effettuata nel 1999, riportando esito favorevole. 
Secondo quanto riportato nella PA 94-110, che richiama le ispe-
zioni sul carrello anteriore dell’aeromobile specificate nel
Service Bulletin n. 150/2 del costruttore (Socata), i perni in argo-
mento sono soggetti a delle ispezioni periodiche ogni 500 ore di
volo ed è prevista la completa sostituzione dopo 2000 ore di
volo, indipendentemente dal loro stato.
Nel caso in esame, le ore di volo totali della cellula erano infe-
riori alle 2000 ore sopra citate e pertanto, alla luce dei risultati
delle indagini di laboratorio, si può ragionevolmente ritenere che
il limite delle 2000 ore di volo per la sostituzione dei perni sia da
rivedere.

Causa identificata Rottura a fatica delle 4 viti di serraggio del ruotino anteriore.

Raccomandazioni di sicurezza Raccomandazione ANSV-5/97-1/A/03

Oggetto: limitazioni ore di volo per i perni di fissaggio del ruo-
tino anteriore.

Destinatario: ENAC.

Testo: con riferimento alle evidenze raccolte nel corso dell’in-
chiesta si raccomanda di considerare la possibilità di rivedere le
limitazioni di ore di volo per la sostituzione dei perni di fissag-
gio del ruotino anteriore. 

ALLEGATO A: documentazione fotografica
ALLEGATO B: relazione analisi tecnica compiuta sui perni del mozzo ruotino

incidentato
ALLEGATO C: copia Service Bulletin della Socata in vigore al momento dell’e-

vento e P.A. RAI n. 94-110
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Allegato A

Foto 1

Aeromobile dopo l’evento, senza ruotino anteriore

Foto 2

Particolare ruotino anteriore
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Allegato B
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Allegato B
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Allegato B
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Allegato B
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Allegato B
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Allegato C
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Allegato C
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Allegato C
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Allegato C
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Allegato C
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Allegato C
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Allegato C
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INCIDENTE a/m Grob 103 C, marche I-IVVW (N. A/8/03)
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Tipo dell’aeromobile e marche Aliante Burkhart Grob 103 C, marche I-IVVW.

Data e ora 26 ottobre 2002, 16.30 UTC.

Località dell’evento Aeroporto Alzate Brianza (CO).

Descrizione dell’evento L’aeromobile decollava al traino alle 16.02 per effettuare un volo
locale di allenamento con il solo pilota a bordo. Al rientro dal
volo l’aeromobile impattava il suolo in prossimità della pista.

Esercente dell’aeromobile Aero Club Volovelistico Lariano.

Natura del volo Turistico.

Persone a bordo 1 (solo pilota).

Danni a persone o cose Il pilota riportava ferite gravi con prognosi di tre mesi.
L’aeromobile subiva danni rilevanti nella parte inferiore dell’abi-
tacolo, rottura del plexiglas del tettuccio e distacco  totale degli
impennaggi (si veda l’Allegato B).

Informazioni relative 
al personale di volo Pilota maschio, nazionalità italiana, 59 anni, titolare di licenza di

pilota di aliante rilasciata il 21 gennaio 2002 e in corso di vali-
dità. Attività di volo totale 59h, di cui 15h effettuate negli ultimi
4 mesi sul tipo di aliante incidentato. 

Informazioni relative 
all’aeromobile ed al 
propulsore Aliante della classe Standard prodotto in Germania dalla Grob

Burkhart completamente realizzato in fibra di vetro. Apertura
alare 17,5 metri, peso in volo 610 kg, velocità massima 250
km/h. Il certificato di aeronavigabilità dell’I-IVVW, il n. 1239/a,
al momento dell’evento era in corso di validità.

Informazioni sull’aeroporto Aeroporto privato aperto all’attività didattica e sportiva con
alianti a traino e motoalianti muniti di apparati radio. Dotato di
pista d’asfalto con orientamento 03/21 e dimensioni 600x15
metri.

Informazioni meteorologiche Le condizioni meteorologiche al momento dell’evento erano
ottime e non hanno influito sull’incidente.
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Altre informazioni Nessuna.

Analisi Il pilota, dopo il decollo e lo sgancio dal traino, iniziava la ricer-
ca di idonee correnti ascensionali per un adeguato guadagno di
quota. Le condizioni ambientali non consentivano però il for-
marsi di idonee correnti ascensionali, per cui il pilota decideva di
rientrare sull’aeroporto di partenza. Come risulta dalla sua
dichiarazione, l’ingresso in circuito avveniva ad una quota infe-
riore rispetto a quella ottimale, circostanza che lo induceva, dalla
posizione di sottovento, ad anticipare la virata base e a decidere
di non effettuare la prova dei diruttori nel timore di perdere ulte-
riore quota. A seguito di tali decisioni l’aliante si presentava in
testata pista con quota eccessiva, velocità elevata e prua non alli-
neata con l’asse pista. Nell’intento di perdere l’eccesso di quota,
il pilota appruava l’aeromobile cercando nel contempo di ridur-
ne la velocità.  In questa fase il pilota – sempre per sua dichiara-
zione – anziché azionare la leva dei diruttori azionava quella dei
trim, che si trova posizionata al disotto della leva dei diruttori
stessi (si veda l’Allegato C). La manovra causava un’ulteriore e
più grave alterazione dei parametri di volo, portando l’aliante ad
impattare violentemente sul prato adiacente alla pista. A seguito
dell’impatto con il suolo l’aliante subiva gravi danni  nella  parte
anteriore della fusoliera ed  il distacco della struttura di coda.
Il pilota era titolare di licenza di pilota d’aliante da soli dieci
mesi ed aveva totalizzato circa 59 ore di volo. La scarsa familia-
rità con parametri di volo differenti da quelli standard ha ingene-
rato nel pilota un evidente stato di apprensione che lo ha indotto
– tra l’altro – ad omettere volontariamente alcuni controlli pre-
atterraggio fondamentali per una condotta in sicurezza dell’a-
liante. Il controllo dei diruttori in sottovento, infatti, ha anche lo
scopo di posizionare e mantenere la mano sinistra del pilota sulla
leva dei diruttori stessi fino ad atterraggio avvenuto.

Causa identificata o probabile Errata condotta dell’aeromobile nella fase di rientro al campo e
di atterraggio. 

Raccomandazione di sicurezza Nessuna.

ALLEGATO A: dichiarazione del pilota interessato.

ALLEGATO B: documentazione fotografica.

ALLEGATO C: fotografia collocazione leve comando diruttori e trim su aliante
dello stesso tipo.
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Allegato A
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Allegato B

Foto 1

Aliante incidentato circondato dal personale di soccorso. Si evidenzia il distacco totale degli impennaggi
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Allegato B

Foto 2

Danni riportati dalla cabina di pilotaggio
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Allegato C

Foto 3

Particolare leve diruttori e trim
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