AVIZ

In conformitate cu prevederile Regulamentului de investigare a accidentelor si a
incidentelor, de dezvoltare si imbundatatirve a sigurantei feroviare pe cdile ferate si pe reteaua de
transport cu metroul din Romdnia aprobat prin HG nr.117/2010, Agentia de Investigare Feroviara
Romana, a desfasurat o actiune de investigare in cazul accidentului feroviar produs la data de
04.08.2025, pe raza de activitate a Sucursalei Regionale CF Iasi, sectia de circulatie Harlau — Podu
lloaiei (linie simpla, neelectrificata, neinteroperabila - gestionatd de RC-CF Brasov), intre statia
CFR Harlau si halta de miscare Belcesti, in circulatia trenului de calatori Regio nr.11400 004
(apartinand operatorului de transport feroviar de caldtori Regio Calatori SRL), format din
automotorul AMX 571, prin deraierea celei de-a 3-a osii in sensul de mers al automotorului.

Prin actiunea de investigare desfasurata, au fost stranse si analizate informatii in legatura cu
producerea accidentului, au fost stabilite conditiile, determinate cauzele si au fost emise
recomandari de siguranta.

Actiunea Agentiei de Investigare Feroviarda Romana — AGIFER nu a avut ca scop stabilirea
vinovdtiei sau a raspunderii in acest caz.
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produs la data de 04.08.2025, pe raza de activitate a Sucursalei Regionale CF lasi, sectia de
circulatie Héarlau — Podu Iloaiei (linie simpld, neelectrificatd, neinteroperabili - gestionatd de
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automotorului AMX 571.



RAPORT DE INVESTIGARE

al accidentul feroviar produs la data de 04.08.2025, pe raza de activitate a Sucursalei Regionale CF
lasi, sectia de circulatie Harlau — Podu Iloaiei (linie simpla, neelectrificata, neinteroperabila -
gestionatd de RC-CF Brasov), intre statia Harlau si halta de miscare Belcesti, in circulatia trenului
de calatori Regio nr.11400 004

Raport de investigare final
03 august 2026



AVERTISMENT

Acest RAPORT DE INVESTIGARE prezinta date, analize, concluzii si, dacd este cazul,
recomandari privind siguranta feroviara, rezultate in urma activitatii de investigare desfasurata de
comisia numitd de catre Directorul General al Agentiei de Investigare Feroviarda Romana —
AGIFER, in scopul stabilirii circumstantelor, identificarii factorilor cauzali, contributivi si sistemici
ce au determinat producerea acestui accident feroviar.

Concluziile cuprinse in acest raport s-au bazat pe constatarile efectuate de comisia de
investigare si informatiile furnizate de personalul partilor implicate si de martori. AGIFER nu isi
asuma raspunderea in cazul omisiunilor sau informatiilor incomplete furnizate de acestia.

Redactarea raportului de investigare s-a efectuat in conformitate cu prevederile
Regulamentului de punere in aplicare (UE) 2020/572.

Obiectivul investigatiei 1l constituie imbundtitirea sigurantei feroviare si prevenirea
accidentelor.

Investigatia a fost efectuatd in conformitate cu prevederile Regulamentului de investigare a
accidentelor si a incidentelor, de dezvoltare si imbunatatire a sigurantei feroviare pe cdile ferate si
pe reteaua de transport cu metroul din Romdnia, aprobat prin Hotararea Guvernului nr.117/2010.

Investigatia a fost realizatd independent de orice ancheta judiciara si nu s-a ocupat in niciun
caz cu stabilirea vinovatiei sau a raspunderii civile, penale sau patrimoniale, responsabilitatii
individuale sau colective.

In organizarea si luarea deciziilor, AGIFER este independentd fati de orice structurd
juridicd, autoritate de reglementare sau de sigurantd feroviard, administrator de infrastructura de
transport feroviar, precum si fatd de orice parte ale carei interese ar intra in conflict cu sarcinile
incredintate.

Utilizarea Raportului de investigare sau a unor fragmente ale acestuia in alte scopuri decat
cele referitoare la prevenirea producerii accidentelor feroviare si imbunatatirea sigurantei feroviare
este inadecvat si poate conduce la interpretari eronate, care nu corespund scopului prezentului
document.



Definitii si abrevieri utilizate in investigatie si la redactarea raportului de investigare
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- Autoritatea Feroviara Roméana

- Agentia de Investigare Feroviara Romana
- Autoritatea de Siguranta Feroviara Romana

- Buletin de avizare a restrictiilor de viteza, valabil pe o perioada
stabilita (de obicei decada)

- instalatii de bloc de linie automat — permit ocuparea liniei curente
de mai multe trenuri circuland 1n acelasi sens pe distanta dintre doua statii
vecine (Instructia nr.351, art.76)

- Compania Nationala de Cai Ferate - CNCF ,,CFR” SA -
managerul de infrastructurd care administreazd si intretine infrastructura
feroviara publica

- centralizare si telecomanda

- efectuarea tuturor operatiunilor de exploatare si supraveghere a
functionarii locomotivei, in timpul remorcarii trenurilor, manevrarii
vehiculelor feroviare si deplasarii izolate a locomotivei (Instructiuni
nr.201, art.2, aliniatul 3)

- orice actiune, omisiune, eveniment sau conditie ori o combinatie a
acestora care, daca ar fi fost corectat(d), eliminat(d) sau evitat(d), ar fi
putut impiedica producerea accidentului sau incidentului, dupa toate
probabilitatile (Regulament (UE) nr.572/2020)

- orice actiune, omisiune, eveniment sau conditie care afecteaza un
accident sau incident prin cresterea probabilitatii de producere a acestuia,
prin accelerarea efectului in timp sau prin sporirea gravitatii consecintelor,
insd a carui eliminare nu ar fi Tmpiedicat producerea accidentului sau
incidentului (Regulament (UE) nr.572/2020)

- orice factor cauzal sau contributiv de naturd organizationala,
manageriald, societala sau de reglementare care ar putea afecta accidente
sau incidente similare si conexe in viitor, incluzand, mai ales, conditiile
cadrului de reglementare, proiectarea si aplicarea sistemului de
management al sigurantei, competentele personalului, procedurile si
intretinerea (Regulament (UE) nr.572/2020)

- halta de miscare - punct de sectionare utilizat in circulatia
trenurilor, care are cel putin doud linii pentru incrucisari si treceri inainte
de trenuri (Regulamentul nr.005/2005, art.117)

- impiegat de miscare - salariat absolvent al unui curs de calificare,
autorizat sa organizeze si sd execute activitdti in legdturd cu circulatia
trenurilor si manevra vehiculelor feroviare intr-o statie de cale ferata.
(Regulamentul nr.005/2005, Anexa 4)

- ordonanta de urgenta a guvernului
- Plan Tehnic de Exploatare - stabileste modul de aplicare a unor
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Regulament

RC
RET

RTF

RUCLCM
SCB

SRCF Iasi

prevederi din reglementarile specifice, determinat de specificul de lucru al
fiecarei statii de cale ferata, in functie de modul de organizare a activitatii,
dotarea tehnica, sistemul de circulatie si modul de lucru. (Regulamentul
nr.005/2005, Capitolul II, Sectiunea 1)

- Regulamentul de investigare a accidentelor si a incidentelor, de
dezvoltare si imbunatitire a sigurantei feroviare pe cdile ferate si pe
reteaua de transport cu metroul din Romania aprobat prin Hotararea
Guvernului nr.117/2010

- regulator de circulatie
- Regulamentul de Exploatare Tehnicad Feroviara

- instalatia de radio-telefon prin care se efectueazad comunicarea
intre mecanicul de locomotiva, sef tren si IDM

- registrul unic de cai libere, comenzi si miscare, aflat in biroul de
miscare al IDM

- instalatii de semnalizare, centralizare si bloc

- Sucursala Regionala de Cai Ferate Iasi, sucursala a CNCF ,,CFR”
SA - administratorul infrastructurii feroviare publice



CUPRINS

Pag
LREZUMALT ..ottt sttt ettt ettt s b ettt e sae e beeatesbeebeeaeens 6
2. INVESTIGATIA SI CONTEXTUL ACESTEIA .......ccoooiiiieeeeeeeeeeee 9
2.1. Decizia, motivarea si domeniul de aplicare a investigatien ..........ccveeeveereeereeneenieenneenne 9
2.2. Resursele tehnice si umane Utilizate ...........cccveeeviieeiiieeiiie e 9
2.3. Comunicare $1 CONSUILATE .........eecvieriiiiieriieeieeeieeree ettt seee e et eereessaeebeeaee e 9
2.4, NIVEIUL A€ COOPETATE ...ccvvvieeiiieeiieeeiie et eetee et et eeeeeeetaeesbaeesaaaeessseeesaeeesseeenneeesnnes 10
2.5. Metode si tehnici de investigare. Metode de analiza .............ccceeevevieenieeieenieeneen. 10
2.6. DIfICUltat] ST PIOVOCATT .uveeeeviieiiiieeiieeeiieesteeeeite e st e e eteeesiaeeeseaeeessseeesseessseeesnseesnneeas 10
2.7. Interactiuni cu autoritatile JUAICIATE ......ccceevvveeriieiieeiieieee e 10
3. DESCRIEREA ACCIDENTULLUI ......ccoooiiiiiiiieeeeeeee e 10
3.a. Producerea accidentului si informatii de context .................c.oocoiiiiiiiiiieieninnnn. 10
3.a.1. Descrierea acCidentulUl ..........coeeueriiriiiiiiieieeies e e 10
3.a.2. Victime, daune materiale si alte CONSECINEE .....cceerveeriieiiieiieiieeie e 11
3.a.3. Functiile si entitatile IMPIICALE .........cocuieiiiiiiiiiieeiieie et 12
3.a.4. Compunerea si echipamentele trenulul ............coceeviiiiiiiiiiiienieeeeee e 12
3.a.5. Infrastructura fEroVIAra ............cooiiiiiiiiiiiiice e 16
3.b. Descrierea faptica a evenimentelor ...................ccccooeiiiiiiiiiiiiie e 15
3.b.1. Lantul evenimentelor care au condus la producerea accidentului ............cccceeueeee. 15
3.b.2. Lantul evenimentelor de la producerea accidentului pana la sfarsitul actiunilor
SEIVICTIOT d@ SAIVATE ..ottt sttt ettt et e b 16
4. ANALIZA ACCIDENTULUL .......oooiiiiiiieeee et 17
4.2, ROIUIT ST SATCINT ..eevviiiiiieiiieiieeieeite et eite bt et e et eseeeste e teeesseeseesaseessaeesseeseesnseenseennns 17
4.b. Material rulant, infrastructura si instalatii tehnice ............ccceovieeiiieeiiieeceeeeeee, 18
4.C. FACLOTT UIMANI ..ottt ettt ettt ettt ettt et enbe et e e st e nbeenneneens 18
4.d. Mecanisme de feedback si de control ...........ccccvveeiiiiiiiieciie e 20
4.e. Accidente anterioare cu caracter SIMIlAr ..........cceveevierierieienieneeeee e 22
5. CONCLUZIL ...ttt ettt e este e esaesseenseesaesseenseessasseensesnsenseens 22
5.a. Rezumatul analizei si concluzii privind cauzele accidentului ...........cccccveevvveenneennee. 22
5.b. Masuri luate de la producerea accidentulu ...........ccooeeieeiiiiiiiiiiiniiiee e 23
5.C. Observatili SUPHMENTATE .......cccveeeriieeiiieeiiieeiite e eeieeeeteeesereeeereeeaaeeenreesnaeessaee e 23
6. RECOMANDARI PRIVIND SIGURANTA ........cooooiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee e, 23



1. SUMMARY
On 4" August 2026, at 03:31 o’clock, in the railway county Iasi, on the track section Harliu

- Podu Iloaiei (non-electrified, non-interoperable single-track line, managed by RC-CF TRANS
Brasov), Regio passenger train no.11400 004 (got by the passenger railway undertaking Regio
Calatori SRL), formed of diesel multiple unit AMX 571, was dispatched from railway station
Harlau. About 10 minutes after the train was set in motion, the movements inspector of railway
station Harlau was notified by the engine driver that a derailment had occurred in the body of the
train at railway station Badeni. Upon going to the site, it was found that diesel multiple unit AMX
571 was derailed by axle no. 6 (the third in the running direction) and that a drag shoe was located
in the area of the level crossing near the platform of railway station Badeni. The derailment of that
axle occurred when passing over the drag shoe blocked on the right-hand rail of the track by the
concrete slabs of the level crossing. The diesel multiple unit ran in a derailed state for a distance of
about 15 m.
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Figure 1 — the scene of the accident (railway map)

The train was formed of diesel multiple unit AMX 571, was dispatched from railway station

Harlau and had as destination railway station lasi. The diesel multiple unit was driven and serviced

by personnel belonging to the same railway undertaking, namely Regio Caldtori SRL Brasov.
Consequences:

Track superstructure

As a result of this accident, the track superstructure was not affected.

Railway installations

As a result of this accident, no railway installations were affected.
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Interruptions of the railway traffic

As a result of the derailment, three train cancellations were recorded and one passenger train was
delayed by 35 minutes.

Casualties
As a result of the accident, no fatalities or injuries were recorded.

Measures taken and works carried out to restore railway traffic

The re-railing of the derailed axle was carried out by personnel belonging to Regio Calatori Brasov
using local means, the operation being completed at about 08:00 o’clock on 4" August 2026.

Photo no. 1: the AMX 571 diesel multiple unit in a derailed state

Considering the findings made after the occurrence of the accident, presented in the
investigation report, it can be stated that the accident was the consequence of a chain of human
errors which resulted in the dispatching of Regio train no.11400 004 from railway station Harlau
without removing the drag shoe by which diesel multiple unit AMX 571 had been secured against
runaway.

Analysing the findings and measurements carried out at the track superstructure and rolling
stock after the accident, the documents made available, the discussions and the result of the
questioning of the involved personnel, the investigation commission established, according to the
definitions provided by Implementing Regulation (EU) 2020/572, within Chapter 4 “Analysis of the
accident”, the following causal, contributing and systemic factors:

Causal factor

Failure to remove the drag shoe from under the diesel multiple unit and the dispatching of
the train with the drag shoe applied to axle no.6 of diesel multiple unit AMX 571.

Contributing factors

= failure to record in the operating statement the application of the drag shoe for securing diesel
multiple unit AMX 571 after its shunting on line 1 of railway station Harlau;

= failure to identify the presence of the drag shoe placed at axle no.6 on the occasion of the
inspection of diesel multiple unit AMX 571;



= failure by the conductor to detect the drag shoe placed at axle no.6 on the occasion of carrying
out the brake test of diesel multiple unit AMX 571;

= failure by the agent of railway station Harlau to detect the drag shoe placed at axle no.6 on the
occasion of carrying out the roll-by examination of Regio train no.11400 004.

Systemic factors

= failure by RC-CF TRANS to identify the hazard represented by “failure to remove the drag shoes
before the dispatching of trains”;

= failure by RC-CF TRANS to identify the hazard represented by “failure to make the appropriate
entries in the operating statement regarding the application and removal of drag shoes”;

= the lack of concrete provisions in sheet no.25 of the Technical Operating Plan of railway station
Harlau regarding the procedure for removing the drag shoes, the records and the checks to be
carried out before the dispatching of the train;

= failure by Regio Calatori to identify the hazard represented by “failure to remove the drag shoes
before the dispatching of trains”.

Safety recommendations

Considering the causal, contributing and systemic factors identified during the investigation,
as well as the additional remarks and the measures already adopted after the occurrence of the
accident, in order to prevent the occurrence of similar accidents or incidents in the future, in
accordance with the provisions of Art. 26, paragraph (2) of Government Emergency Ordinance no.
73/2019 on railway safety, the investigation commission considers it appropriate to issue the
following safety recommendations, addressed to the Romanian Railway Safety Authority -
ASFR -, which, within the limits of its competences, takes the necessary measures to ensure
that the safety recommendations issued by AGIFER are taken into consideration and, where
appropriate, are followed.

Preamble to safety recommendation no. 526/1

During the investigation, it was found that the non-interoperable infrastructure manager RC-
CF TRANS Brasov SRL did not identify and assess the hazards represented by “failure to remove
the drag shoes before the dispatching of trains”, respectively “failure to make the appropriate
entries in the operating statement regarding the application and removal of drag shoes”, hazards
which manifested themselves in this accident.

Safety recommendation no. 526/1

Assessment by the non-interoperable infrastructure manager RC-CF TRANS Brasov SRL of
the associated risks, establishment and implementation of effective measures for keeping under
control the hazards represented by “failure to remove the drag shoes before the dispatching of
trains”, respectively “failure to make the appropriate entries in the operating statement regarding
the application and removal of drag shoes”.

Preamble to safety recommendation no. 526/2

During the investigation, it was found that the passenger railway undertaking Regio Calatori
SRL Brasov did not identify and assess the hazard represented by “failure to remove the drag shoes
before the dispatching of trains”, hazard which manifested itself in this accident.

Safety recommendation no. 526/2

Assessment by the passenger railway undertaking Regio Caldtori SRL Brasov of the
associated risks, establishment and implementation of effective measures for keeping under control
the hazard represented by “failure to remove the drag shoes before the dispatching of trains”.



2. INVESTIGATIA SI CONTEXTUL ACESTEIA
2.1. Decizia, motivarea acesteia si domeniul de aplicare

AGIFER, desfagoard actiuni de investigare in conformitate cu prevederile OUG nr.73/2019
privind siguranta feroviara, a Hotararii Guvernului Romaniei nr.716/02.09.2015 privind organizarea
si functionarea AGIFER, precum si a Regulamentului de investigare a accidentelor si a incidentelor,
de dezvoltare si imbunatatire a sigurantei feroviare pe cdile ferate si pe reteaua de transport cu
metroul din Romania, aprobat prin Hotararea Guvernului nr.117/2010.

Investigatia este realizatd independent de orice anchetd judiciard si nu se ocupa in nici un
caz cu stabilirea vinovatiei sau a raspunderii.

In temeiul art.20, alin.(3) din OUG nr.73/2019 privind siguranta feroviara, coroborat cu
art.48, alin.(1) din Regulamentul de Investigare, AGIFER are obligatia de a investiga toate
accidentele feroviare, comisia de investigare numitd in acest sens actionand pentru strangerea si
analizarea informatiilor cu caracter tehnic, stabilirea conditiilor de producere, inclusiv determinarea
factorilor cauzali, contributivi si sistemici si, dacd este cazul, pentru emiterea unor recomandari de
siguranta in scopul prevenirii unor accidente similare si pentru imbunatatirea sigurantei feroviare.
Avand in vedere avizarea Revizoratului General de Siguranta Circulatiei din cadrul CNCF ,,CFR”
SA privind evenimentul feroviar produs la data de 04.08.2025, ora 03:31, pe raza de activitate a
Sucursalei Regionale CFR Iasi, in halta Badeni, in circulatia trenului Regio nr.11400 004, prin
deraierea osiei nr.6 (a treia in sensul de mers) a automotorului AMX 571 si luand in considerare ca
acest eveniment feroviar se incadreaza ca accident in conformitate cu prevederile art.7 alin.(1), lit.b.
din Regulamentul de investigare, la data de 06.08.2025, prin Decizia nr.526, Directorul General al
AGIFER a numit comisia de investigare a acestui accident, comisie compusd din personal
apartinand AGIFER.

2.2. Domeniul de aplicare al investigatiei

Comisia de investigare (AGIFER) a stabilit ca scop si limite ale investigatiei, urmatoarele:

. stabilirea succesiunii evenimentelor care au dus la producerea accidentului;

= stabilirea factorilor cauzali si, dacd este cazul, a factorilor contributivi si/sau sistemici care
au condus la producerea accidentului;

. verificarea aspectelor relevante si ale evidentelor detinute de operatorii economici implicati
privind actiunea de apreciere (evaluare si analizd) a riscurilor;

. verificarea aspectelor relevante din SMS-ul gestionarului de infrastructurd neinteroperabila
RC-CF TRANS si cel al operatorului de transport feroviar Regio Calatori SRL;

. verificarea modului de efectuare a instruirii personalului de tren de cédtre Regio Calatori
SRL.

2.3. Resurse tehnice si umane utilizate

Comisia de investigare a avut in componenta numai specialisti din cadrul AGIFER (din
domeniul infrastructurii feroviare si din domeniul materialului rulant).

Constatarile tehnice la infrastructura feroviard au fost efectuate Tmpreund cu specialistii
gestionarului de infrastructurd publicd neinteroperabila RC-CF TRANS si ai operatorului de
transport feroviar de céldtori Regio Calatori.

Constatarile tehnice efectuate la materialul rulant din compunerea trenului Regio nr.11400
004 au fost efectuate impreund cu specialistii operatorului de transport feroviar de calatori Regio
Calatori.

Pentru aceasta investigatie nu a fost necesard cooptarea de specialisti apartinand unor entitéti
externe, care sa contribuie la efectuarea investigatiei.



2.4. Comunicare si consultare

AGIFER a informat in scris operatorii economici implicati despre inceperea actiunii de
investigare.

Comisia de investigare a cerut in scris partilor implicate documente necesare actiunii
desfasurate, solicitindu-se si puncte de vedere. Comisia de investigare a avut acces la informatiile
relevante si a efectuat intervievarea personalului implicat, pe baza unor solicitari scrise adresate
partilor implicate.

Investigatia s-a desfasurat intr-un mod transparent, astfel incat toate partile sa poata fi
ascultate.

In conformitate cu prevederile art.68 din Regulamentul de investigare, in vederea asiguririi
informarii partilor interesate, proiectul raportului de investigare a fost inaintat la ASFR, RC-CF
TRANS si la operatorul de transport feroviar Regio Calatori.

Pe parcursul investigatiei, la efectuarea constatarilor au participat membrii comisiei de
investigare si partile implicate.

Automotorul deraiat a fost verificat in atelier pentru a putea fi repus in exploatare in conditii
de siguranta.

2.5. Nivelul de cooperare

Partile implicate au colaborat bine cu comisia de investigare punand la dispozitia acesteia
documentele si inregistrarile solicitate.

Nu au fost identificate bariere in cooperarea cu actorii implicati in producerea accidentului.
Mecanismele de cooperare au functionat corespunzator si au facilitat obtinerea rapida si
eficienta de date si informatii.

2.6. Metode si tehnici de investigare. Metode de analiza pentru a stabili faptele si
constatarile

Metodele si tehnicile de investigatie, precum si a metodele de analizd aplicate pentru a
stabili faptele si constatdrile au constat in:
- efectuarea de fotografii la locul producerii accidentului feroviar;
- evaluarea si analiza probelor culese din teren, in raport cu documentele de referintd in
domeniu (instructii si regulamente specifice activitatii feroviare, ordine de serviciu, dispozitii,
decizii si reglementdri proprii ale operatorilor economici implicati in producerea accidentului
feroviar);
- analiza faptelor si a consecintelor acestora, in ordinea cronologica a producerii acestora;
- analiza documentelor puse la dispozitie de factorii implicat;
- analizarea conditiilor care au condus la producerea accidentului;
- analizarea informatiilor obtinute cu ocazia chestiondrii personalului;
- discutii libere purtate cu personalul implicat.
Prin parcurgerea acestor activitdti a fost determinat lantul cauzal care a dus la producerea
accidentului.

3. DESCRIEREA ACCIDENTULUI
3.a. Producerea accidentului si informatii de context
3.a.1. Descrierea accidentului

Accidentul s-a produs la data de 04.08.2025, la ora 03:31, in linie curenta Harlau — Belcesti
Hm, pe raza de activitate a SRCF Iasi, sectia neinteroperabila de circulatie Podu Iloaiei — Harlau
(linie simpld, neelectrificata), imediat dupd plecarea trenului din halta Badeni, in zona pasajului la
trecerea la nivel de la Km 38+268.

Accidentul s-a produs prin deraierea osiei nr.6 a automotorului (osia nr.3 in sensul de mers)

a automotorului AMX 571 care forma trenul Regio nr.11400 004.
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Figura nr.2: Schita producerii accidentului

Trenul Regio nr.11400 004 a fost format din automotorul AMX 571 compus din doud
vagoane, un vagon motor cu numarul de Tnmatriculare 95-53-5-970-671-9 si un vagon remorca cu
numarul de inmatriculare 95-53-9-970-571-9.

Trenul Regio nr.11400 004 a fost expediat din statia Harlau si avea ca destinatie statia CFR
lasi.

Dupa efectuarea manevrei automotorului AMX 571 pe linia nr.1 a statiei Harlau, acesta a
fost remizat si asigurat cu sabot de mand amplasat la osia nr.6.

Ulterior, automotorul AMX 571 a fost expediat de la linia nr.1 din statia Harlau ca tren
Regio nr.11400 004, fard ca sabotul de mana de la osia nr.6 sa fie ridicat.

Trenul a fost expediat din statia Harldu (aproximativ de la axa statiei, la Km 40+931), a
circulat cu sabotul sub roata din partea dreaptd a sensului de mers a osiei nr.6. Sabotul a trecut peste
schimbatoarele de cale nr.13 si nr.7, a trecut de pasajul rutier (trecere la nivel) de la Km 39+645
apoi trenul a oprit in halta Badeni, la Km 38+282.

In halta Badeni mecanicul automotorului impreuni cu seful de tren au verificat frinele de
mana ale automotorului deoarece n parcurs mecanicul a constatat ca motorul ,,trage greu”, dar nu
au facut nicio verificare la exteriorul automotorului.

Trenul a plecat din halta Badeni iar la trecerea la nivel de la Km 38+268, trecere la nivel
care urmeaza imediat dupa halta Badeni, automotorul a deraiat de osia nr.6, osie care a circulat cu
sabotul de ména aplicat la roata din dreapta sensului de mers.

Deraierea s-a produs prin blocarea sabotului de mana in marginea metalicd a primei dale din
beton a pasajului, dala amplasata in exteriorul caii pe partea dreapta a sensului de mers.

Blocarea sabotului in dala de beton a avut ca efect escaladarea acestuia de catre roata din
dreapta osiei nr.6 (a treia in sensul de mers), urmata de caderea rotii Intre firele caii. Simultan, roata
din stanga sensului de mers a fost fortatd sa escaladeze sina si a cazut in exteriorul cdii pe partea
stanga.

Temperatura la ora accidentului a fost de circa 17° C, cerul senin, fard precipitatii,
vizibilitatea normala, pe timp de noapte.

Conform art.3 din OUG nr.73/2019 privind siguranta feroviara aprobatd prin Legea
nr.71/2020, accidentul produs la data de 04.08.2025 se incadreaza ca ,,deraiere” iar in conformitate
cu prevederile din Regulament acest accident se clasifica la art.7, alin.(1), lit.b, respectiv ,, deraieri
de vehicule feroviare din compunerea trenurilor in circulatie”.

3a.2. Victime, daune materiale si alte consecinte

Pierderi de vieti omenesti si raniti
Nu au fost inregistrate pierderi de vieti sau raniti.

Pagube materiale
Materialul rulant

Au fost inregistrate avarii minore automotorul AMX 571 ca urmare a deraierii.
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Infrastructura

In urma producerii acestui accident nu au fost inregistrate avarii la infrastructura feroviara.

Mediu
Mediul inconjurétor nu a fost afectat in urma producerii acestui accident feroviar.

Pana la finalizarea raportului de investigare, din documentele puse la dispozitie de catre
gestionarul de infrastructurd feroviard neinteroperabila si operatorul de transport feroviar de calatori
implicati in producerea accidentului feroviar, valoarea estimativa a pagubelor a fost de 3659,77
lei, inclusiv TVA.

Stabilirea valorii pagubelor reprezintd responsabilitatea partilor implicate, AGIFER
neputand fi atrasd in nici o actiune legatd de recuperarea prejudiciului sau de orice diferente
ulterioare.

In conformitate cu prevederile art.7(2) din Regulamentul de investigare, valoarea estimativa
a pagubelor are rol doar pentru clasificarea accidentului feroviar.

Alte consecinte

Urmare a producerii acestui accident, la data de 04.08.2025 circulatia feroviara pe linia
curentd Harlau - Belcesti a fost inchisd in intervalul orar 03:31 — 08:17, au fost anulate trei trenuri si
a fost Intarziat un tren cu 35 minute.

Repunerea pe linie a automotorului AMX 571 deraiat s-a facut de catre personalul
apartinand Regio Calatori operatiunea fiind finalizata in jurul orei 08:00 a zilei de 04.08.2025.

3.a.3 Functiile si entitatile implicate

Locul producerii accidentului feroviar se afld pe raza de activitate a Sucursalei Regionale
CF Iasi, sectia de circulatie Podu Iloaiei — Harlau, in linie curentd Harlau — Belcesti la km 38+260.

Entitati implicate in producerea accidentului:

RC-CF TRANS Brasov este gestionar de infrastructurd feroviard neinteroperabild care
administreazd, gestioneazd, exploateaza si Intretine infrastructura si suprastructura cdii ferate din
zona producerii accidentului feroviar.

Instalatiile de semnalizare, centralizare si bloc (SCB) sunt in administrarea RC—-CF TRANS
Brasov si sunt intretinute de catre salariatii proprii.

Regio Calatori Brasov este operator privat de transport de calatori in trafic intern si are
implementat un sistem propriu de management a sigurantei feroviare.

Automotorul AMX 571 care a circulat ca tren Regio nr.11400 004 la data de 04.08.2025, era
inregistrat in Romania fiind detinut de operatorul de transport feroviar de calatori Regio Calatori
care este si Entitatea Responsabila cu Intretinerea acestuia.

Functiile personalului implicat in producerea accidentului:

Personalul care a condus automotorul AMX 571 avea functia de mecanic de locomotiva/
automotor si era angajat al operatorului de transport feroviar de calatori Regio Calatori.

Personalul care a deservit automotorul AMX 571 avea functia de sef de tren si era angajat al
operatorului de transport feroviar de célatori Regio Calatori.

Personalul care a efectuat functia de agent al statiei Harlau avea functia de revizor de ace si
era angajat al RC—CF TRANS.

Personalul implicat in accident era instruit si autorizat in functiile pe care le exercita si
detinea avize medicale si psihologice cu mentiunea ,,Apt” si In termen de valabilitate.

3.a.4. Compunerea si echipamentele trenului

Trenul de céldtori Regio nr.11400 004 a fost format din automotorul AMX 571, compus
dintr-un vagon motor $i un vagon remorca.
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Trenul a avut urmatoarea compunere: 8 osii, 75 tone brute si o lungime de 44 m. Masa
franata automat necesara conform livretului de mers era 64 t iar masa franata reala a trenului era de
82 t. Masa franata cu frana de mana necesara conform livretului de mers era de 6 t iar masa franata
reala a trenului era 20 t.

Date inregistrate de instalatia de vitezometru tip HASLER

Din citirea si interpretarea datelor inregistrate pe banda de vitezometru a automotorului
AMX 571 rezultd urmatoarele:
. Trenul a fost expediat din statia Harlau la ora 03:24;
. Viteza trenului a crescut la 39 Km/h, viteza la care a fost efectuata verificarea eficacitatii
franei automate iar viteza trenului a scazut la 25 Km/h;
° In continuare trenul a circulat cu viteza maxima de 45 Km/h;
. La ora 03:28:30” trenul a oprit in halta Badeni;
. La ora 03:30:30” trenul a plecat din halta Badeni;
. Dupa plecarea din halta Badeni de la viteza de 6 Km/h viteza trenului a scazut brusc la zero
si trenul s-a oprit la ora 03:31;
. Distanta parcursa de la plecarea din halta Badeni si pana la oprire a fost de a fost de 68 m;

Figura nr.2 — Banda de vitezometru a automotorului AMX 571
cu inregistrarile corespunzatoare trenului regio nr. 11400 004

Verificari efectuate la automotorul AMX 571 la locul deraierii

La locul deraierii, la automotorul AMX 571 s-au constatat urmatoarele:
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. Automotorul era oprit dupa trecerea la nivel cu drumul comunal ce se ramifica din DJ281, la
km 38+300, dupa halta Badeni. Postul din spate al automotorului (postul 1) se afla pe zona
pasajului rutier (aproximativ 1 m din pasaj era ocupat de postul din spate in sensul de mers);

. Automotorul a fost condus din postul II de conducere (din vagonul remorca cu nr.0671);

. Osia nr.6 (a treia in sensul de mers) era deraiata spre stanga sensului de mers;

. In zona trecerii la nivel, intre firele caii s-a gasit un sabot de mana.

. Sabotul de mana prezenta urme de frecare si supraincalzire a talpii att la partea inferioara
(in zona de contact cu sina) cat si la partea superioara (in zona de contact cu roata);

. Varful talpii sabotului prezenta o crapatura longitudinald de aproximativ 12 cm ce pornea
din partea dreapta a sabotului;

. Prima dala a pasajului din exteriorul cdii, din partea dreapta a sensului de mers, avea o

loviturd In zona de contact a dalei cu sina din dreapta. De la aceastd loviturd pornea o urma de
rulare a rotii din dreapta, in stare deraiatd, pe dalele din interiorul céii;

. Osia nr.6 (osia deraiatd) prezenta pe suprafetele de rulare ale celor douad roti urme de frecare
iar roata din stanga sensului de mers avea locuri plane;

X

Foto nr.3 — Osia nr.6 deraiata

Verificari efectuate la automotorul AMX 571 in statia Harlau la MARUB - Punct de lucru
Harlau

Dupa repunerea pe sine a osiei deraiate, automotorul AMX 571 a fost indrumat la statia
Harlau si a fost introdus in atelierul MARUB - Punct de lucru Hérldu unde s-au efectuat
urmatoarele lucrari:

. S-au efectuat masuratori la bandaje;
. S-au efectuat verificari la timoneria franei, la sistemul de prindere a boghiurilor pe sasiu;

. S-au efectuat verificari la instalatiile de aer, electrice si hidraulice;
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S-au efectuat probe statice si de parcurs;

La probele si verificarile efectuate automotorul a corespuns si a fost redat in exploatare.

Caracteristici tehnice ale automotorului AMX 571:

J Tip automotor: Caravelle X 4500 (SNCF Franta);
o Tip boghiu motor: T204;

o Tip boghiu nemotor: T205;

o Ampatament boghiuri: 2500 mm;

o Ampatament vagon: 18200 mm;

o Ecartament vagon: 1435 mm;

o Diametru roti: 820 mm (roti monobloc);

o Motor termic: Saurer (330 KW);

° Transmisie: mecanica, ambreiaj hidraulic;
° Cutie de viteze: manuala, 8 trepte;

o Viteza maxima constructiva: 120 Km/h;

3.a.5. Infrastructura feroviara
Statia Harldu si halta Badeni se afld pe sectia de circulatie neinteroperabild Harldu — Podu
Iloaiei (linie simpla, neelectrificata).

Descrierea traseului cdii ferate

Accidentul feroviar s-a produs la trecerea la nivel de la Km 38+268 aflat in imediata
vecinatate a haltei Badeni de la Km 38+282.

Profilul transversal al cdii pe distanta Harlau — Badeni este tip rambleu cu 1néltimi variabile.

Profilul longitudinal al cdii este pantd in sensul de mers al trenului cu declivitdti cuprinse
intre 0,85 %o s1 6,0 %eo.

Razele de curburd ale curbelor sunt cuprinse intre 500 m si 1050 m.

Suprastructura caii

Linia nr.1 din statia Harlau si linia curentd Harlau - Badeni este alcatuitd din sine tip 49, cale
cu joante, traverse de beton T13 si traverse normale de lemn la joante, prindere indirecta de tip K.

Prisma de piatrd sparta era completd si necolmatata.

Viteza de circulatie a trenurilor de céldtori este de 70 km/h si 50 Km/h pentru trenuri de
marfa.

Instalatii feroviare
Statia Harldu este dotata cu instalatie cu incuietori cu chei si tablou mecanic.

3.a.6. Alte informatii relevante
Nu se aplica.

3.b. Descrierea faptica a evenimentelor

3.b.1. Lantul evenimentelor care au dus la producerea accidentului

Pentru trenul Regio nr.11400 004 din data de 04.08.2025 a fost comandat automotorul AMX
571 ce urma sa fie expediat din statia Harldu la ora 03:23 conform livretului de mers.

Conform reglementarilor in vigoare, pe timp de noapte, functia de agent al punctului de
sectionare Harlau este preluata de revizorul de ace al statiei.

In tura din data de 03/04.08.2025, la luarea serviciului in primire, revizorul de ace al statiei
Harlau a constatat, cu ocazia verificarilor efectuate in statie, cd automotorul AMX 571 remizat pe
linia nr.1 a statiei nu era asigurat cu sabot de mana. Revizorul de ace s-a deplasat la biroul de
miscare, a ridicat un sabot de mand de pe rastel si 1-a aplicat sub automotorul AMX 571 dar fara a
inscrie in registrul de miscare aplicarea sabotului.

Conform PTE al statiei Harlau, sabotul a fost aplicat pe sina dinspre clddirea de calatori (in
dreapta sensului de mers) la osia nr.6 a automotorului (osia nr.3 in sensul de mers) deoarece la osiile
extreme nu este posibild amplasarea sabotului din cauza prezentei tevilor instalatiei de nisipare a
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liniei.

La data de 04.08.2025, la ora 02:43 mecanicul automotorului s-a prezentat la serviciu si a
luat in primire automotorul AMX 571. Cu ocazia verificarilor efectuate la luarea in primire a
automotorului, la revizia partii de rulare mecanicul nu a observat prezenta sabotului de mana aplicat
la osia nr.6 a automotorului.

La data de 04.08.2025, la ora 03:15 operatorul RC care deservea sectia de circulatie Podul
Iloaiei — Harlau (sectie cu conducere centralizatd) a transmis dispozitie pentru expedierea trenului
Regio nr.11400 004 de la statia Harlau la halta de miscare Belcesti. Dispozitia a fost primita de
revizorul de ace al statiei.

Dupa primirea dispozitiei pentru expedierea trenului, revizorul de ace (agentul statiei) a
completat ordinul de circulatie si 1-a inmanat mecanicului trenului Regio nr.11400 004.

Seful de tren care deservea trenul Regio nr.11400 004 dupd luarea in primire a
automotorului AMX 571 a omis verificarea prezentei si ridicarea sabotului de méana de sub
automotorul AMX 571 in vederea expedierii trenului.

De asemenea, cu ocazia efectuarii probei de frana, seful de tren nu a constatat prezenta
sabotului pe sind sub automotorul ce urma sa fie expediat ca tren Regio nr.11400 004.

Pana la expedierea trenului Regio nr.11400 004, agentul statiei, mecanicul de locomotiva si
seful de tren nu au avut niciun fel de discutii in legaturd cu sabotul de mana cu care automotorul
AMX 571 a fost asigurat contra fugirii.

In momentul in care agentul punctului de sectionare Harldu a iesit in vederea expedierii
trenului, nu a observat ca sabotul cu care trenul a fost asigurat nu era ridicat si adus la rastel, desi
era singurul sabot care lipsea de pe rastel.

Trenul Regio nr.11400 004 a fost expediat la ora 03:23.

Dupa expedierea trenului Regio nr.11400 004, cu ocazia defilarii trenului, agentul statiei nu
a observat cd sabotul de mand nu a fost ridicat si nici nu a perceput zgomotul specific frecarii
sabotului pe sind. De asemenea, dupa punerea in miscare a trenului Regio nr.11400 004 nici
mecanicul de locomotiva si nici seful de tren nu au auzit zgomotul produs de frecarea sabotului pe
sina.

La viteza de 39 Km/h mecanicul automotorului a efectuat verificarea eficacititii franei
automate iar viteza trenului a scazut la 25 Km/h dar mecanicul nu a sesizat un efect de franare
anormal de mare cauzat de prezenta sabotului de ména la osia nr.6.

In parcurs mecanicul automotorului a observat ca automotorul ,,merge greu” si a presupus ca
mersul cu viteza redusd este cauzat de o frand de mana stransa, dar nu a oprit deoarece a considerat
ca exista riscul ca dupa oprire sd nu mai poata demara trenul.

Trenul a oprit conform livretului in halta Badeni. Dupa oprire, a luat legatura cu seful de
tren si impreuna au verificat frinele de mana ale automotorului dar fard a constata nimic anormal.

Dupa plecarea trenului din halta Badeni, la pasajul rutier ce urmeaza dupa aceasta s-a produs
deraierea celei de-a 3-a osie in sensul de mers, osie la care a fost aplicat sabotul.

Deraierea s-a produs prin blocarea sabotului de manad in muchia metalica a primei dale de
beton de la pasaj, dald amplasata in exteriorul caii de partea dreaptd in sensul de mers. Urmare a
blocarii sabotului, roata din dreapta osiei nr.6 (a treia in sensul de mers) a escaladat sabotul si a
cazut pe dalele din beton dintre firele caii. Simultan, roata din stanga a fost fortata sa escaladeze
sina si a cazut in exteriorul caii pe partea stanga.

3.b.2. Lantul evenimentelor de la producerea accidentului pana la sfarsitul actiunilor
serviciilor de salvare

Dupa plecarea trenului din halta Badeni si trecerea de pasajul rutier care urmeaza imediat
dupd aceasta, s-au produs trepidatii puternice in tren, dupa care trenul s-a oprit, fara ca mecanicul sa
actioneze frana trenului. Dupa oprire, mecanicul a asigurat automotorul contra pornirii din loc, apoi
a coborat pentru verificarea acestuia.

La revizia efectuatd, mecanicul a constatat ca osia a treia in sensul de mers era deraiata iar la
intrarea pe pasaj, langa sina din dreapta sensului de mers era sabotul de mana.
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Declansarea planului de urgenta feroviar

Imediat dupa producerea accidentului feroviar, declansarea planului de interventie pentru
inlaturarea pagubelor si restabilirea circulatiei trenurilor s-a realizat prin circuitul informatiilor
prevazut in Regulamentul de investigare: mecanicul automotorului AMX 571 a avizat agentul statiei
Harlau care la randul sau a avizat seful statiei si operatorul RC.

In urma avizarii, la fata locului s-au prezentat reprezentanti ai: Agentiei de Investigare
Feroviara Romand — AGIFER, Autoritatii pentru Sigurantd Feroviard Romand - ASFR, gestionarului
de infrastructura feroviara neinteroperabilda RC-CF TRANS si operatorului de transport feroviar
Regio Calatori.

Osia deraiatd a automotorului AMX 571 a fost repusa pe sine cu mijloace locale.

In urma accidentului, circulatia feroviara intre statia Harldu si halta de miscare Belcesti a
fost a fost inchisa din momentul deraierii, de la ora 03:31 pana la ora 08:17.

4. ANALIZA ACCIDENTULUI
4.a. Roluri si sarcini
4.a.1 Administratorul de infrastructura — RC-CF TRANS

RC-CF TRANS in calitate de gestionar al infrastructurii feroviare, are printre sarcinile
principale asigurarea starii de functionare a liniilor, instalatiilor si a celorlalte elemente ale
infrastructurii feroviare la parametrii stabiliti.

In conformitate cu prevederile OUG nr.73/2019, rolul administratorului/gestionarului de
infrastructura feroviara este de a pune in aplicare masurile necesare de control al riscurilor si de a
tine cont, In cadrul SMS, de riscurile aferente activitatilor altor factori implicati din sistemul
feroviar si ale tertilor.

La momentul producerii accidentului feroviar, RC-CF TRANS, in calitate de gestionar al
infrastructurii feroviare, avea implementat sistemul propriu de management al sigurantei feroviare,
in conformitate cu prevederile Directivei (UE) 2016/798/UE privind siguranta feroviara, a
Ordonantei de urgenta a Guvernului nr.73/2019 privind siguranta feroviara si a Ordinului
ministrului  transporturilor  nr.232/2020  pentru  eliberarea autorizatiei de  siguranta
administratorului/gestionarilor de infrastructura feroviara din Romdnia, la momentul producerii
evenimentului aflandu-se in posesia Autorizatiei de Siguranta cu numarul de identificare AS24004
— prin care Autoritatea de Sigurantd Feroviara Romand, confirmd indeplinirea cerintelor stabilite
prin legislatia nationala si acceptarea Sistemului de Management al Sigurantei al
administratorului/gestionarului  de  infrastructura  feroviara 1 permite acestuia  sd
administreze/gestioneze si sa exploateze o infrastructurad feroviara, eliberata la data 23.08.2024, cu
termen de valabilitate de la data de 26.08.2024 pana la data de 25.08.2029.

Intrucat, in urma constatarilor efectuate, au fost identificate neconformitati in activitatea
desfasurata de agentul punctului de sectionare Harldu, comisia de investigare considerda ca RC-CF
TRANS a fost implicati, din punct de vedere al sigurantei in producerea acestui accident
feroviar.

Functia din cadrul gestionarului de infrastructurd feroviard RC-CF TRANS implicatd in mod
critic producerea acestui accident a fost functia de agent al statiei.

4.a.2 Operatorul de transport feroviar — Regio Calatori

Regio Calatori, in calitate de operator de transport feroviar, efectueaza operatiuni de
transport feroviar de célatori desfdsurat in interes public si avea implementat sistemul propriu de
management al sigurantei feroviare, in conformitate cu prevederile Directivei (UE) 2016/798
privind siguranta pe cdile ferate comunitare si ale legislatiei nationale aplicabile, la momentul
producerii evenimentului aflandu-se in posesia Certificatului Unic de Sigurantd nr.RO1020250185
prin care ASFR confirma acceptarea sistemului de management al sigurantei al operatorului de
transport feroviar, inclusiv prevederile adoptate de intreprinderea feroviara in vederea indeplinirii
cerintelor specifice necesare pentru exploatarea in conditii de sigurantd, acordat la data de
22.05.2025, cu termen de valabilitate de la data de 25.05.2025 pana la data de 24.05.2030.
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Automotorul AMX 571 care a circulat ca tren Regio nr.11400 004 se regaseste in lista
vehiculelor feroviare acceptate in cadrul actiunii de evaluare pentru obtinerea Certificatului unic de
siguranta.

Sectia de circulatie Podu Iloaiei — Harlau unde s-a produs accidentul se regaseste in lista
sectiilor acceptate in cadrul actiunii de evaluare pentru obtinerea Certificatului unic de siguranta.

De asemenea Regio Calatori este entitatea responsabila cu Intretinerea pentru automotorul
AMX 571 implicat in accident.

Personalul care a condus automotorul AMX 571 in sistem simplificat avea functia de
mecanic de locomotiva, fiind angajat al operatorului de transport feroviar de calatori Regio Calatori.

Regio Célatori are obligatia de a efectua monitorizarea activitatii desfasurate si identificarea
riscurilor asociate operatiunilor sale feroviare.

Intrucat, din constatarile efectuate, au rezultat neconformitati privind activitatea desfasurata
de seful de tren si de mecanicul automotorului in activitatea de deservire a automotorului, comisia
de investigare a identificat ca Regio Calatori a fost implicat, din punct de vedere al sigurantei in
producerea accidentului, prin rolul sau in exploatarea parcului propriu de automotoare.

Functiile din cadrul operatorului de transport feroviar de calatori Regio Calatori implicata in
mod critic exploatarea a automotorului au fost functia de sef de tren si functia de mecanic de
locomotiva.

4.b.Material rulant, infrastructura si instalatiile tehnice
Din analiza comisiei de investigare, reiese faptul cd, atat materialului rulant, cat si
infrastructura cdii sau instalatiile feroviare nu au influentat producerea accidentului.

4.c. Factori umani

4.c.1. Caracteristici umane si individuale

Mecanicul automotorului apartinand Regio Calatori, care a condus si deservit automotorul
AMX 571 detinea la data producerii accidentului autorizatii, permise de mecanic de locomotiva in
termen de valabilitate, precum si Certificate complementare pentru tipul de automotor condus si
deservit, pentru prestatia efectuata si pentru infrastructura (sectia de circulatie) pe care s-a produs
accidentul, respectiv Harldu - Podu Iloaiei - lasi.

Mecanicul automotorului detinea avize medicale si psihologice necesare exercitarii
functiei, in termen de valabilitate si fara observatii sau restrictii.

Conform Certificatului complementar, mecanicul automotorului AMX 571 era autorizat
pentru manevra si conducerea trenurilor de caldtori in sistem simplificat. Acesta a fost instruit
teoretic/practic si examinat in conformitate cu reglementarile in vigoare.

Personalul de locomotiva care a condus si deservit automotorul AMX 571 avea efectuatd
recunoasterea sectiei de remorcare Harlau - Podu Iloaiei - lasi.

Seful de tren, apartinand Regio Calatori, care a deservit automotorul AMX 571 detinea la
data producerii accidentului autorizatiile necesare pentru exercitarea functiei.

Seful de tren detinea avize medicale si psihologice necesare exercitarii functiei, in termen
de valabilitate si fara observatii sau restrictii.

Revizorul de ace, apartinand RC-CF TRANS, care a efectuat functia de agent al punctului
de sectionare Harlau detinea la data producerii accidentului autorizatiile necesare pentru exercitarea
functiei de sef de tren,

Agentul punctului de sectionare Harldu detinea avize medicale si psihologice necesare
exercitdrii functiei, in termen de valabilitate si fara observatii sau restrictii.

4.c.2. Factori legati de locul de munca

Practici si procese

Comisia de investigare a stabilit ca accidentul produs in linie curentd Hérlau - Belcesti are la
baza o inlantuire de erori umane care au constat in omiterea sau realizarea incompletd a unor parti
din sarcinile de serviciu.

1. Revizorul de ace al statiei Harlau, cu ocazia verificarilor efectuate in statie la luarea

serviciului In primire, a constatat cd automotorul AMX 571 remizat pe linia nr.1 a statiei (care urma
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sa formeze trenul Regio nr.11400 004) nu era asigurat cu sabot de mana. Revizorul de ace s-a
deplasat la biroul de miscare, a ridicat un sabot de mana de pe rastel si 1-a aplicat sub automotorul
AMX 571 dar a omis sa inscrie in registrul de miscare aplicarea sabotului. Aceastd omisiune a facut
posibil ca nainte de expedierea trenului Regio nr.11400 004, la consultarea registrului de miscare,
agentul statiei sa nu observe faptul ca sabotul de mana a fost aplicat la AMX 571 dar nu a mai fost
ridicat iar trenul a fost expediat fara ridicarea sabotului.

Efectuarea inscrierii respective referitoare la aplicarea sabotului de mana in registrul de
miscare nu ar fi garantat evitarea deraierii, dar ar fi redus probabilitatea producerii acesteia.

In concluzie, neefectuarea inscrierii in registrul de miscare referitoare la aplicarea sabotului
de mana la automotorul care a format trenul Regio nr.11400 004 a constituit o actiune, omisiune,
eveniment sau conditie care a afectat acest accident prin cresterea probabilititii de producere a
acestuia, insd a carui eliminare nu ar fi Tmpiedicat producerea accidentului. Din acest motiv,
comisia de investigare a concluzionat cd neefectuarea inscrierii in registrul de miscare a
aplicarii sabotului de mana in vederea asiguririi automotorul AMX 571 dupa manevrarea
acestuia pe linia 1 a statiei Hirldu a constituit un factor contributiv in producerea acestui
accident.

2. Seful de tren care deservea trenul Regio nr.11400 004 dupa luarea in primire a
automotorului AMX 571 a omis verificarea prezentei si ridicarea sabotului de méana de sub
automotorul AMX 571 in vederea expedierii trenului.

Avand in vedere cele prezentate, comisia de investigare considera ca, neridicarea sabotului
de mina de sub automotor si expedierea trenului cu sabotul de mana aplicat la osia nr.6 a
automotorului AMX 571, a reprezentat, dupa toate probabilitatile, un eveniment care daca ar fi
fost evitat ar fi putut impiedica producerea accidentului si, In consecintd reprezinta factorul cauzal
al acestui accident.

3. Mecanicul automotorului, cu ocazia verificarilor efectuate la luarea in primire a
automotorului, la revizia partii de rulare, nu a observat prezenta sabotului de ména. in cazul in care,
mecanicul ar fi efectuat o revizie corespunzatoare a partii de rulare, ar fi putut depista sabotul de
mana aplicat la osia nr.6.

Avand in vedere cele prezentate, comisia de investigare considerd cd, neidentificarea
existentei sabotului de mina amplasat la osia nr.6 cu ocazia reviziei automotorului AMX 571,
a constituit un factor critic care a determinat cresterea probabilitatii de producere a incidentului, si
in consecintd reprezinta un factor contributiv al acestui incident.

4. Seful de tren, cu ocazia efectudrii probei complete, proba de frina obligatorie Tnaintea
expedierii automotorului, nu a constatat prezenta sabotului pe sind. La efectuarea probei complete
de frana, seful de tren avea obligatia verificarii strangerii si a slabirii sabotilor pe roti, prin
impingere cu ciocanul, cel putin pentru un sabot la fiecare osie. In cazul in care aceasti verificare ar
fi fost efectuatad corespunzator, seful de tren ar fi putut observa prezenta sabotului de mana amplasat
la osia nr.6.

Avand in vedere cele prezentate, comisia de investigare considerad cd, nedepistarea de catre
seful de tren a sabotului de miana amplasat la osia nr.6 cu ocazia efectudrii probei de frana a
automotorului AMX 571, a constituit un factor critic care a determinat cresterea probabilitdtii de
producere a incidentului, si In consecinta reprezintd un factor contributiv al acestui incident.

5. Cu ocazia expedierii trenului Regio nr.11400 004 din statia Harldu, agentul statiei, dupa
darea semnalului de plecare a trenului de langa automotor, avea obligatia sa efectueze defilarea
trenului in cadrul cireia trebuia si urmareasci/observe starea vehiculelor feroviare. In cazul in care
aceastd actiune ar fi fost efectuatd corespunzator, agentul statiei ar fi putut observa prezenta
sabotului de mana amplasat la osia nr.6, deoarece acesta se afla amplasat pe aceeasi parte pe care se
afla si el.

Avand in vedere cele prezentate, comisia de investigare considera ca, nedepistarea de catre
agentul statiei Hiarldu a sabotului de mana amplasat la osia nr.6 cu ocazia efectudrii defilarii
trenului Regio nr.11400 004, a constituit un factor critic care a determinat cresterea probabilitatii
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de producere a incidentului, si in consecinta reprezintd un factor contributiv al acestui incident.

4.d. Mecanisme de feedback si de control, inclusiv gestionarea riscurilor si
managementul sigurantei, precum si procese de monitorizare

4.d.1. Sistemul de management al sigurantei la nivelul gestionarului de infrastructurd

La momentul producerii accidentului feroviar, SC RC-CF TRANS SRL Brasov, in calitate
de gestionar de infrastructurd avea implementat sistemul propriu de management al sigurantei
feroviare, in conformitate cu prevederile Directivei (UE) 2016/798 privind siguranta pe cdile ferate
comunitare, ale OUG nr.73/2019 privind siguranta feroviara si ale OMTIC nr.232/2020 privind
acordarea autorizatiei de sigurantd administratorului/gestionarului de infrastructura feroviara din
Romania, aflandu-se in posesia Autorizatiei de Sigurantd nr. AS24004 din 23.08.2024 — prin care
ASFR confirma acceptarea sistemului de management al sigurantei al gestionarului de
infrastructura feroviara, valabilad pana la data de 25.08.2029.

La data producerii accidentului, SMS existent la nivelul gestionarului de infrastructura
cuprindea, in principal:
= declaratia de politicd a SMS;
manualul SMS;
= obiectivele generale si cantitative ale managementului sigurantei;
= procedurile operationale elaborate/actualizate, conform Regulamentul Delegat (UE) 2018/762
al Comisiei din 8 martie 2018 de stabilire a unor metode comune de sigurantd privind cerintele
sistemului de management al sigurantei,
= lista informatiilor documentate;
= strategia de monitorizare a activitdtilor desfasurate de gestionarul de infrastructura care au
relevanta in siguranta feroviara.

Intrucat in cursul investigatiei s-a constatat faptul ci modul de efectuare a asigurarii
vehiculelor feroviare contra fugirii a influentat producerea accidentului, comisia de investigare a
verificat dacd sistemul de management al sigurantei al SC RC-CF TRANS SRL, dispune de
proceduri pentru a garanta cd identificarea riscurilor asociate sigurantei feroviare si exploatarea
locomotivelor este efectuatd in conformitate cu cerintele relevante.

Referitor la identificarea riscurilor asociate operatiunilor feroviare

SC RC-CF TRANS SRL a pus la dispozitia comisiei de investigare ,, Planul de
management al riscurilor” cod F-61-01 Rev.0 nr.600/15.04.2024.

In legiturd cu cazul investigat, in registrul mentionat nu se regaseste identificat pericolul
reprezentat de Neridicarea sabotilor de mdna inainte de expedierea trenurilor, respectiv de
Neefectuarea inscrisurilor corespunzatoare in registrul de miscare in legatura cu aplicarea
respectiv ridicarea sabotilor de mana .

Din acest motiv, pentru acest pericol nu au fost identificate riscurile asociate, factorii
favorizanti, nu au fost desemnati responsabilii pentru gestionarea acestor riscuri si nu au fost
stabilite mdsuri pentru tinerea lor sub control.

Avand in vedere cele prezentate, si ludnd in considerare ca aceste pericole puteau fi Tn mod
rezonabil identificate, comisia de investigare considera ca, neridicarea sabotilor de mana inainte
de expedierea trenurilor, respectiv neefectuarea inscrisurilor corespunzitoare in registrul de
miscare in legiatura cu aplicarea respectiv ridicarea sabotilor de mina, constituie o omisiune
care poate afecta producerea unor incidente sau incidente similare in viitor, si in consecintd aceasta
reprezinta factori sistemici.

De asemenea, in acest registru a fost identificat pericolul ,, Neiesirea la defilarea trenului a
IDM, neobservarea vagoanelor cu probleme in circulatie si neavizarea mecanicului”. Pentru acest
pericol s-a evaluat probabilitatea ,,Rar — Este foarte putin probabil pe o perioada lunga (3-5 ani)”,
impactul acestui pericol a fost evaluat ca ,,Major”, nivelul de tolerare ,,Tolerabil” iar ca masuri
necesare s-a evaluat ca ,,Nu necesita masuri de control”. Avand in vedere faptul ca, lipsa masurilor
de control a condus la posibilitatea manifestarii acestui risc in cazul acestui accident comisia de
investigare considera ca analiza de risc efectuata a fost necorespunzatoare.
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Referitor la continutul fisei nr.25 din PTE al statiei Harlau referitoare la asigurarea
vehiculelor feroviare contra fugirii

La data producerii accidentului, in statia Harlau era in vigoare fisa PTE nr.25 —
»Reglementari de amanunt privind asigurarea vehiculelor feroviare contra fugirii” cod PTE.O1
editia 1, revizia 0 valabila de la data de 26.05.2025.

In aceasta fisa PTE erau prevederi aminuntite referitoare la modul cum se face asigurarea
materialului rulant, cine face asigurarea vehiculelor feroviare, inregistrarile efectuate, precum si
verificarile care se fac cu ocazia asigurarii si periodic la reviziile efectuate in statie.

Referitor la modul cum se face ridicarea sabotilor de méana de la trenurile ce urmeaza a fi
expediate, aceastd fisa PTE contine prevederi referitoare la personalul care executa aceasta
operatiune dar nu contine prevederi clare si precise in legaturd cu modul de procedare cu ocazia
verificarii scriptice si faptice a ridicarii sabotilor Tnaintea expedierii trenului.

Avand in vedere cele prezentate anterior, comisia de investigare a stabilit ca, lipsa unor
prevederi concrete din fisa PTE nr.25 a statiei Harlau referitoare la modul de procedare la
ridicarea sabotilor de mana, la inregistrarile si verificirile care se fac inaintea expedierii
trenului reprezintd un factor critic al producerii acestui accident. Intrucat acest factor critic este de
naturd organizationald si manageriala in legaturd cu aplicarea SMS si ar putea afecta accidente sau
incidente similare si conexe in viitor, comisia de investigare concluzioneaza ca acesta reprezinta,
pentru accidentul feroviar investigat, un factor sistemic.

4.d.2. Sistemul de management al sigurantei la nivelul operatorului de transport feroviar

La momentul producerii accidentului feroviar, Regio Calatori SRL Brasov, in calitate de
operator de transport feroviar de calatori avea implementat sistemul propriu de management al
sigurantei feroviare, in conformitate cu prevederile Directivei (UE) 2016/798 privind siguranta pe
caile ferate comunitare si ale legislatiei nationale aplicabile, aflandu-se in posesia Certificatului unic
de sigurantd nr. RO1020250185 — prin care ASFR confirma acceptarea sistemului de management
al sigurantei al operatorului de transport feroviar, valabil de la data de 25.05.2025 pana la data de
24.05.2030.

La data producerii accidentului, SMS aplicat la nivelul operatorului de transport feroviar
cuprindea, in principal:
= declaratia de politicd a SMS;
manualul SMS;
= obiectivele generale si cantitative ale managementului sigurantei;
= procedurile operationale elaborate/actualizate, conform Regulamentul Delegat (UE) 2018/762
al Comisiei din 8 martie 2018 de stabilire a unor metode comune de siguranta privind cerintele
sistemului de management al sigurantei,

» lista informatiilor documentate;
= strategia de monitorizare a activitatilor desfasurate de operatorul de transport feroviar care au
relevanta in siguranta feroviara.

Intrucat in cursul investigatiei s-a constatat faptul ci modul de efectuare a deservirii
automotorului AMX 571 a influentat producerea accidentului, comisia de investigare a verificat
daca sistemul de management al sigurantei al Regio Calatori Brasov, dispune de proceduri pentru a
garanta cd identificarea riscurilor asociate sigurantei feroviare si exploatarea locomotivelor este
efectuata in conformitate cu cerintele relevante.

Referitor la identificarea riscurilor asociate operatiunilor feroviare

SC Regio Calatori SRL Brasov a pus la dispozitia comisiei de investigare procedura
generald ,, Controlul riscurilor asociate cu activitatea de transport de calatori pe calea ferata
Planul de management al riscurilor” cod PG-6.1, Editia 6, Revizia 0 valabila de la data de
05.03.2025.

In legatura cu cazul investigat, in registrul mentionat nu se regisesc identificate pericolul
reprezentat de ,, Neridicarea sabotilor de mana inainte de expedierea trenurilor”.
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Din acest motiv, pentru acest pericol nu au fost identificate riscurile asociate, factorii
favorizanti, nu au fost desemnati responsabilii pentru gestionarea acestor riscuri si nu au fost
stabilite mdsuri pentru tinerea lor sub control.

Avand in vedere cele prezentate, si luand in considerare, cad acest pericol putea fi in mod
rezonabil identificat, comisia de investigare considerd ca, neridicarea sabotilor de mana inainte
de expedierea trenurilor, constituie o omisiune care poate afecta producerea unor accidente
similare in viitor, si Tn consecinta aceasta reprezinta factori sistemici.

4.e. Accidente sau incidente anterioare cu caracter similar

La data de 26.06.2020, la ora 21:47, pe raza de activitate a SRCF Craiova, sectia de
circulatie Strehaia - Orsova (linie simpld, electrificatd), in statia CFR Balota, trenul de marfa
nr.30548, apartinand DBCR a fost expediat de la linia 5, in directia Garnita. Dupa aproximativ 3
minute de la punerea In miscare a trenului, IDM al statiei CFR Balota a fost avizat de cétre
mecanicul de locomotiva ca s-a produs o deraiere in corpul trenului. La deplasarea pe teren s-a
constatat cd vagonul nr.24874363779-0, al 9-lea de la sigurantd, era deraiat de ambele osii si
inclinat spre partea stdngd in sensul de mers al trenului si un sabot de mand se afla blocat in zona
inimii de incrucisare a schimbatorului de cale nr.11 (km 344+059), pe firul din dreapta. Deraierea
vagonului respectiv s-a produs la trecerea peste sabotul blocat la inima de incrucisare dupa care a
circulat deraiat pe o distantd de aproximativ 15 m, moment in care s-a inclinat, apoi a lovit si
dislocat stalpul LC nr.17.

5. CONCLUSIONS
S.a. Summary of the analysis and conclusions regarding the causes of the accident

On 4" August 2026, at 03:31 o’clock, in the railway county Iasi, on the track section Harliu
- Podu Iloaiei (non-electrified, non-interoperable single-track line, managed by RC-CF TRANS
Brasov), Regio passenger train no.11400 004 (got by the passenger railway undertaking Regio
Calatori SRL), formed of diesel multiple unit AMX 571, was dispatched from railway station
Harlau. About 10 minutes after the train was set in motion, the movements inspector of railway
station Harlau was notified by the engine driver that a derailment had occurred in the body of the
train at railway station Badeni. Upon going to the site, it was found that diesel multiple unit AMX
571 was derailed by axle no. 6 (the third in the running direction) and that a drag shoe was located
in the area of the level crossing near the platform of railway station Bideni. The derailment of that
axle occurred when passing over the drag shoe blocked on the right-hand rail of the track by the
concrete slabs of the level crossing. The diesel multiple unit ran in a derailed state for a distance of
about 15 m.

Considering the findings made, the investigation commission concluded that the accident
was the consequence of a chain of human errors which resulted in the dispatching of Regio train no.
11400 004 from railway station Harldu without removing the drag shoe by which the diesel multiple
unit had been secured.

Causal factor

Failure to remove the drag shoe from under the diesel multiple unit and the dispatching of
the train with the drag shoe applied to axle no.6 of diesel multiple unit AMX 571.

Contributing factors

= failure to record in the operating statement the application of the drag shoe for securing diesel
multiple unit AMX 571 after its shunting on line 1 of railway station Harlau;

= failure to identify the presence of the drag shoe placed at axle no.6 on the occasion of the
inspection of diesel multiple unit AMX 571;

= failure by the conductor to detect the drag shoe placed at axle no.6 on the occasion of carrying
out the brake test of diesel multiple unit AMX 571;
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= failure by the agent of railway station Harlau to detect the drag shoe placed at axle no.6 on the
occasion of carrying out the roll-by examination of Regio train no.11400 004.

Systemic factors

= failure by RC-CF TRANS to identify the hazard represented by “failure to remove the drag shoes
before the dispatching of trains”;

= failure by RC-CF TRANS to identify the hazard represented by “failure to make the appropriate
entries in the operating statement regarding the application and removal of drag shoes”;

= the lack of concrete provisions in sheet no.25 of the Technical Operating Plan of railway station
Harlau regarding the procedure for removing the drag shoes, the records and the checks to be
carried out before the dispatching of the train;

= failure by Regio Calatori to identify the hazard represented by “failure to remove the drag shoes
before the dispatching of trains”.

5.b. Measures taken following the accident
Following the occurrence of this accident, the following measures were taken:

1. RC-CF TRANS Brasov SRL revised sheet no.25 of the Technical Operating Plan of railway
station Harlau and introduced regulations regarding the way of securing railway vehicles for
each line of the station, who removes the drag shoes, the records to be made on this occasion, as
well as the verification of their removal before the dispatching of the train.

2. RC-CF TRANS Brasov SRL ordered the repainting of the drag shoes from the equipment of
railway station Harlau, in order to make them easier to observe, especially during night-time.

3. Regio Cilatori Brasov SRL drew up an additional training plan for the position of conductor, a
plan which includes topics related to the carrying out of the shunting operation, brake tests on
trains, signals given with portable instruments, and provisions from sheets no.18 and no.25 of the
Technical Operating Plan.

4. Regio Calatori Brasov SRL drew up an additional supervision and monitoring programme for
trains staff.

6. SAFETY RECOMMENDATIONS

Considering the causal, contributing and systemic factors identified during the investigation,
as well as the additional remarks and the measures already adopted after the occurrence of the
accident, in order to prevent the occurrence of similar accidents or incidents in the future, in
accordance with the provisions of Art. 26, paragraph (2) of Government Emergency Ordinance no.
73/2019 on railway safety, the investigation commission considers it appropriate to issue the
following safety recommendations, addressed to the Romanian Railway Safety Authority -
ASFR -, which, within the limits of its competences, takes the necessary measures to ensure
that the safety recommendations issued by AGIFER are taken into consideration and, where
appropriate, are followed.

Preamble to safety recommendation no. 526/1

During the investigation, it was found that the non-interoperable infrastructure manager RC-
CF TRANS Brasov SRL did not identify and assess the hazards represented by “failure to remove
the drag shoes before the dispatching of trains”, respectively “failure to make the appropriate
entries in the operating statement regarding the application and removal of drag shoes”, hazards
which manifested themselves in this accident.

Safety recommendation no. 526/1

Assessment by the non-interoperable infrastructure manager RC-CF TRANS Brasov SRL of
the associated risks, establishment and implementation of effective measures for keeping under
control the hazards represented by “failure to remove the drag shoes before the dispatching of
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trains”, respectively “failure to make the appropriate entries in the operating statement regarding
the application and removal of drag shoes”.

Preamble to safety recommendation no. 526/2

During the investigation, it was found that the passenger railway undertaking Regio Calatori
SRL Brasov did not identify and assess the hazard represented by “failure to remove the drag shoes
before the dispatching of trains”, hazard which manifested itself in this accident.

Safety recommendation no. 526/2

Assessment by the passenger railway undertaking Regio Calatori SRL Brasov of the
associated risks, establishment and implementation of effective measures for keeping under control
the hazard represented by “failure to remove the drag shoes before the dispatching of trains”.

Prezentul Raport de Investigare se va transmite Autoritdtii de Siguranta Feroviard Romana
— ASFR, gestionarului de infrastructurd feroviara neinteroperabila RC-CF TRANS Brasov SRL si
operatorului de transport feroviar de célatori Regio Calatori SRL Brasov.
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