
 DIRECCIÓN DE SERVICIOS DE                    
NAVEGACIÓN AÉREA 

MANUAL DESCRIPTIVO DE LA 
ORGANIZACIÓN DEL ATSP DEL 

ECUADOR 
SOLICITUD DE GRABACIONES DE AUDIO Y 

VIDEO PTA-RG-34 

 
 

SOLICITUD DE GRABACIONES DE AUDIO Y VIDEO 
 

Lugar y fecha: __________________________________ 

Para: 
  

______________________________________________________  
                                                   (Supervisor o Técnico de CNS de turno)    

Solicito a usted, facilite las grabaciones, de acuerdo con lo siguiente: 
 
 

Dependencia ATS: ________________________ 

 

AUDIO   
 

Frecuencias:      Fecha: _____/_________/_________     
 

        1.- Aeronáutica (SMA): ________________ Mhz.    Desde:  _______    Hasta: _______  (Hora UTC)  
 

        2.- Aeronáutica (SMA): ________________ Mhz.    Desde:  _______    Hasta: _______  (Hora UTC)  
 

        3.- VHF/UHF:               ________________  Mhz.    Desde:  _______    Hasta: _______  (Hora UTC)  
 

Telefonía:          Fecha: _____/_________/_________     
 

       1.- Comercial: ______________  Desde:  _______    Hasta: _______  (Hora UTC) 
 

       2.- Extensión: ______________  Desde:  _______    Hasta: _______  (Hora UTC) 
 

       3.- Satelital:    ______________  Desde:  _______    Hasta: _______  (Hora UTC)  
  
       4.- Otro:          ______________  Desde:  _______    Hasta: _______  (Hora UTC) 

 

VCS:                  Fecha: _____/_________/_________   
                

       1.- Posición: ______________   Desde:  _______    Hasta: _______  (Hora UTC) 
               

       2.- Posición: ______________   Desde:  _______    Hasta: _______  (Hora UTC) 
                                                  

       3.- Otro:        ______________   Desde:  _______    Hasta: _______  (Hora UTC) 
 

VIDEO   
 

     Fecha:   ______/_________/_______  Desde:  _________    Hasta: __________  (Hora UTC) 
 

Observaciones:   
 
 
 

Solicitante: 

Nombre y Apellido:    
 
___________________________________________ Cargo: _____________________ 
   (Líder de la Investigación / Oficial SMS / Supervisor o  ATCO Responsable del turno) 

 

  
f.) _________________________________ 

 

 

APROBACION (*)  (Responsable Regional ATM o Responsable de la Dependencia ATS) 

 

 
 

 

_____________________________________ 
Nombre y apellido 

_______________ 
Firma y Sello 

_______________ 
Fecha de Aprobación 

Observaciones: 
 
 
 

(*) Aprobación obligatoria para Supervisores o ATCO Responsable del turno; No requerida para el Líder de la Investigación / Oficial SMS. 


