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A. PREAMBUL   
A.1. Introducere 

La data de 25.01.2016, ora:09:08, pe raza de activitate a Sucursalei Regionala CF Iaşi, în Hm 
Suceava Nord, la operaţiunea de cuplare, a locomotivei LDH 615 (modernizată), aparţinând 
operatorului de transport feroviar SNTFC „CFR Călători” SA, cu ultimul vagon din garnitura care a 
compus trenul de călători nr. 5601, s-a produs tamponarea violentă a vagonului  nr.50532068 004-2 şi 
avarierea acestuia. 

Ulterior producerii incidentului, vagonul nr.50532068 004-2, cu avarii rezultate în urma 
tamponării violente, a fost îndrumat în circulaţie în compunerea trenului de călători nr.5604 pe relaţia 
Suceava Nord – Iaşi, caz în care, în condiţii uşor diferite ar fi putut duce la producerea unui accident 
feroviar grav.  

Agenţia de Investigare Feroviară Română, denumită în continuare AGIFER, desfăşoară acţiuni 
de investigare în conformitate cu prevederile Legii nr.55/2006 privind siguranţa feroviară, cu 
modificările şi completările ulterioare, denumită în continuare Legea privind siguranţa feroviară,    
precum şi a Regulamentului de investigare a accidentelor şi a incidentelor, de dezvoltare şi 
îmbunătăţire a siguranţei feroviare pe căile ferate şi pe reţeaua de transport cu metroul din România, 
aprobat prin HG nr.117/2010, denumit în continuare Regulament de investigare. 

Acţiunea de investigare a Agenţiei de Investigare Feroviară Română - AGIFER are ca scop 
îmbunătăţirea siguranţei feroviare şi prevenirea incidentelor sau accidentelor feroviare. 

Investigaţia este realizată independent de orice anchetă judiciară şi nu se ocupă în nici un caz 
cu stabilirea vinovăţiei sau a răspunderii. 

La data constatării, evenimentul a fost clasificat preliminar ca incident produs în activitatea de 
manevră, conform prevederilor art.8, grupa B, pct.2.5, - „tamponări sau acostări de vehicule feroviare 
care au ca urmare avarii la vehicule feroviare şi/sau la încărcătură” din Regulamentul de investigare. 

 
A.2. Procesul investigaţiei 

În temeiul art.19(2) din Legea privind siguranţa feroviară, coroborat cu art.49(1) din 
Regulamentul de investigare, AGIFER, în cazul producerii anumitor incidente feroviare care, în 
condiţii uşor diferite ar fi putut duce la producerea unui accident, poate deschide acţiuni de investigare 
şi să constituie comisii de investigare pentru strângerea şi analizarea informaţiilor cu caracter tehnic, 
stabilirea condiţiilor de producere, inclusiv determinarea cauzelor şi dacă este cazul, emiterea unor 
recomandări de siguranţă, în scopul prevenirii unor incidente similare şi pentru îmbunătăţirea 
siguranţei feroviare. 

În baza informării date prin fişa de avizare nr.111 din data de 01.02.2016 a Revizoratului 
Regional de Siguranţa Circulaţiei (RRSC) din cadrul Sucursalei Regionala CF (SRCF) Iaşi, asupra 
incidentului feroviar încadrat la art.8, grupa B, pct.2.5 din Regulament, produs în h.m. Suceava Nord, 
prin care AGIFER a fost informată că operaţiunea de cuplare a locomotivei LDH 615 cu ultimul vagon 
din garnitura care a compus trenul de călători nr.5601, aparţinând operatorului de transport feroviar 
SNTFC „CFR Călători” SA, s-a efectuat necorespunzător rezultând avarierea vagonului nr.50532068 
004-2, urmată de neavizarea imediată a incidentului feroviar, dar şi de îndrumarea şi circulaţia 
vagonului avariat în compunerea unui tren de călători, în baza art.19, alin.(2), pct.b) din legea nr.55 din 
2006, Directorul General a AGIFER a decis deschiderea unei acţiuni de investigare şi a numit prin 
Decizia nr.190 din data de 08.02.2016 comisia de investigare. 

 
B. BRIEF PRESENTATION OF THE INVESTIGATION REPORT 
B.1. Brief presentation: 

On the 25th of January 2016, at 09:08 o’clock, in the branch of the Railway County Iaşi, in the 
railway station Suceava Nord, following the coupling of the locomotive LDH 615 at a rake of 6 
coaches, resulted from the splitting-up of the passenger train no.5601, got by the railway undertaking 
SNTFC „CFR Călători” SA, the wagon no.50532068004-2 was damaged . According to Romanian 
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national norms, the damages had by the coach did not allow the safe operation and needs repair in a 
specialized workshop. 
  After the damage, the involved staff continued the shunting activity without notifying the 
railway incident. So, the locomotive was coupled at the rake of coaches and the technical rake of 
coaches and was introduced in the group of tracks for the coach inspection Suceava. The coach 
inspection employees one decided to take out three coaches from the rake of coaches, but the damaged 
one was not took out, the rake of coaches was prepared for shunting at the line 2 in the railway station 
Suceava Nord for the forming of the passenger train no.5604.  

                      
 
 Foto nr.1 Suport mecanism uşă deformat                                              Foto nr.2 Pardoseala vagon deformată 
 

After the forming of the train, containing the damaged coach, it was routed as passenger train  
no.5604 to the railway station Iaşi, although the technical condition of the coach did not comply with 
the operation requirements established in the national norms. 

The staff of the Coach Inspection Iasi found out that the wagon no. 50532068 004-2 had 
damages, following a collision, during the technical inspection of the passenger train no. 5604 in the 
railway station Iasi, at its arrival. 

 The occurrence of a railway incident, having as result a wagon with characteristics 
incompatible with the operation requirements of the railway system, followed by its routing in 
operation, has impact on the railway safety, that is, in slight different conditions could lead to a railway 
accident. 

 
 

Foto nr.3:locul producerii incidentului – Hm Suceava Nord Cap X 
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The railway traffic was not affected, there were no material damages at the railway infrastructure 

and at its equipments. 

There were no victims or injury people. 
 

B.2. Direct cause, contributing factors. 

The direct cause is a human mistake consisting in the maladjustment of the locomotive speed, so 
the vehicles can be stopped at the established place, without leading to their deterioration or to the load 
degradation or displacement. So, at its coupling, the locomotive was not stopped at a distance of 2 m at 
least, before the fisrt coach of the train. 
 

Contributing factors : the driver did not pay attention to the coupling at the rake of coaches 
consisting in those 6 wagons, arrived in the passenger train no.5601. 
 
B.3. Underlying causes:  

Infringment of the provisions from the Instruction for the activity of the locomotive staff 
no.201/2007, Part  VI- of the chapter II art.179 paragraph (3) and  Part IV- of chapter II art.115 
paragraph (3), through the maladjustment of the real speed of the locomotive,  necessary to stop at 2 m 
at least before the rake of coaches; 
 
B.4. Root causes:  None. 

  
B.5. Severity level:  

According to the incident classification, stipuated at art. 8 from the Investigation regulations, 
taking into account the activity where the act happened, that is in the shunting activity, it was classified 
as incident according to the art. 8 Group B,  point.2.5. 

 
B.6. Safety recommendations 

Taking into account the measures taken by the railway undertaking during the investigation, the 
investigation commission considers that in this situation there is no need to issue some safety 
recommendations. 

 

C. RAPORTUL DE INVESTIGARE 

C.1. Descrierea incidentului  

La data de 25.01.2016, ora 07:54, în Hm Suceava Nord, la linia 4 a sosit trenul de călători 
nr.5601, care a circulat pe relaţia Iaşi – Suceava Nord, acesta circulând pe întreaga distanţă fără 
probleme în siguranţa circulaţiei. Trenul a avut în compunere 6 vagoane. După coborârea călătorilor, 
dezlegarea locomotivei de remorcare şi scoaterea acesteia de pe tren, a fost îndrumată locomotiva de 
manevră LDH 615 şi partidă de manevră, în vederea manevrării celor 6 vagoane de călători în grupa 
tehnică a staţiei CFR Suceava.  

Locomotiva LDH 615 şi partida de manevră aparţin operatorului de transport feroviar SNTFC 
„CFR Călători” SA, Sucursala Regionala de Transport Feroviar de Călători Iaşi, denumită în 
continuare SRTFC Iaşi. La operaţiunea de cuplare a locomotivei LDH 615, la ora 09:08, s-a produs 
tamponarea violentă a vagonului  nr.50532068 004-2, ultimul din cele 6 care au compus trenul de 
călători nr.5601. 
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Fig nr.4:Schiţă cu poziţia vagoanelor în Hm Suceava N şi locul tamponării 

 
  După tamponarea, cuplarea şi legarea locomotivei de manevră la garnitura trenului, salariaţii 
care au participat la această operaţie, respectiv mecanicul de locomotivă, şeful de manevră şi cei doi 
manevranţii de vagoane, nu au comunicat că a avut loc această tamponare şi nu au avizat producerea 
incidentului. Grupul de 6 vagoane de călători a fost manevrat în grupa tehnică a staţiei CFR Suceava la 
linia 1 prevăzută cu canal, unde a fost efectuat procesului tehnologic la formare al întregului grup de 6 
vagoane. Cu ocazia efectuării operaţiilor de revizie tehnică la compunere a vagoanelor trenului 
nr.5604, nu au fost constatate şi defecţiunile tehnice produse prin tamponarea violentă a vagonului  
nr.50532068004-2.  

 
Fig nr.5:Schiţă cu grupa tehnică, unde s-a efectuat revizia tehnică a grupului de 6 vagoane 

  
 După terminarea procesului tehnologic la formare, au fost manevrate trei din cele şase vagoane la 
linia 2 din Hm Suceava Nord în vederea expedierii ca tren de călători nr.5604 pe relaţia Suceava Nord 
- Iaşi. În cadrul operaţiei de predare – primire a vagoanelor trenului nr.5604 de către personal V 
aparţinând Reviziei de vagoane Suceava către personalul trenului, nu au fost constatate şi evidenţiate 
defecţiunile tehnice existente la vagonul  nr.50532068 004-2. 

La data de 25.01.2016, la ora 12:14, trenul de călători nr.5604, compus din 3 vagoane, a fost 
expediat din Hm Suceava Nord, în direcţia Iaşi, fiind remorcat cu locomotiva electrică titulară EA 666, 
ce urma să fie detaşată în staţia CFR Paşcani, având ca multiplă tracţiune locomotiva electrică EA 769, 
locomotivă ce a devenit titulară pe distanta Paşcani – Iaşi. 



7 
 

În timpul circulaţiei trenului, şeful de tren a efectuat verificarea legitimaţiilor de călătorie 
începând de la al treilea vagon (ultimul), spre locomotivă. Cu această ocazie a constatat că la vagonul 
nr.50532068007-5, al doilea din compunerea trenului, nu funcţiona instalaţia de climatizare şi la 
tabloul electric al vagonului nu era alimentat cu tensiune (toate lămpile de semnalizare inactive – 
stinse), motiv pentru care a avizat telefonic pe şeful de atelier de la Revizia de vagoane Iaşi şi pe 
operatorul de la Serviciul Managementul Traficului (SMT) din cadrul SRTFC Iaşi.  

 Ulterior, şeful de tren a mai constatat şi faptul, că la primul vagon din compunerea trenului, uşa 
glisantă de acces dintre salon şi peronul de urcare, la capătul dinspre locomotivă, era blocată.  

La sosirea trenului de călători nr.5604 în staţia CFR Iaşi, la ora 15:15, personalul Reviziei de 
Vagoane Iaşi,  a constatat următoarele deficienţe tehnice la vagoanele din compunerea acestui tren:   

1. La vagonul nr.50532068 004-2, primul după locomotivă: 

• uşa automată de acces dintre salon şi peronul de urcare, la capătul dinspre locomotivă, 
blocată pe poziţia închis, neputând fi acţionată din interior;  

• panou plafon frontal rabatat;  

• podea peron acces deformată în plan vertical;  

• perete despărţitor între cabina Wc şi salonul vagonului, fisurat; 

• vasul Wc deplasat;  

• masca uşii laterale, cu ghidajul scării rabatabile, deformată înspre exterior şi care 
blochează deschiderea uşii de acces; 

• deformaţii în plan vertical la lonjeronul central. 

 

 
 

Foto nr.3  Mască uşa laterală cu ghidajul scării rabatabile, deformată     Foto nr.4  Uşa de acces în salonul vagonului, blocată 
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Foto nr.5      Lonjeron central deformat                                                         Foto nr.6    Lonjeron central deformat 

 

 

 
Foto nr.7  Panou plafon frontal rabatat 

 
2. La vagonul nr.50532068007-5, al doilea din compunere: 

• funcţionarea necorespunzătoare a instalaţiei electrice; 
• acumulatorii deplasaţi (înclinaţi) în nişa-cofret, iar între ei legăturile conexe erau desfăcute 

(smulse). 
 În urma acestor constatări, au fost avizaţi Şeful de revizie, Şeful Diviziei Exploatare şi 
Instructorul regional V, care s-au prezentat la faţa locului, au evaluat starea vagoanelor din garnitura 
trenului de călători nr.5604 şi au ajuns la concluzia că vagoanele au fost supuse unei tamponări 
violente.  

După aceste verificări şi în urma discuţiilor telefonice dintre Directorul SRTFC Iaşi, Şeful 
Divizie Exploatare şi Şeful Serviciului Regional SC, s-a dispus avizarea cazului ca incident feroviar. 

Avizarea s-a făcut prin nota telefonica nr.34/20 din data de 25.01.2016, ora 18:00, din Revizia 
de vagoane Iaşi, aparţinând SRTFC Iaşi, către operatorul de la Serviciul Managementul Traficului din 
SRTFC Iaşi, dar nu ca incident feroviar, ci ca o simplă enumerare de defecţiuni depistate la vagonul 
nr.50532068 004-2 („lonjeron central deformat pe o înălţime de 5-6 cm şi podeaua peronului de urcare 
intrată sub podeaua vagonului, aproximativ 4-5 cm”). 

 Nota telefonică a fost transmisă în urma dispoziţiei verbale dată de către Şeful Diviziei 
Exploatare SRTFC Iaşi care a solicitat ca fişa de avizare ce se va întocmi conform Dispoziţiei 
nr.37/2010 a Directorului General al SNTFC „CFR Calatori” S.A., să fie transmisă şi către Regulatorul 
de Circulaţie Regional din Sucursala Regionala CF Iaşi aparţinând CNCF „CFR” SA.  

  Acest incident a fost avizat în scris de către SRTFC Iaşi la Sucursala Regionala CFR Iaşi, 
Revizoratul Regional SC, în data de 01.02.2016, prin actul de numire a membrilor în comisia de 
investigare şi în aceste condiţii revizorul de serviciu a întocmit fişa de avizare nr.111 din 01.02.2016. 
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Comisia de investigare numită, prin acordul părţilor care o constituiau, a efectuat acţiunea de 
investigare a incidentului până la data de 10.02.2016, după care investigarea a continuat în 
conformitate cu decizia nr.190 din 10.02.2016 a Directorului General al Agenţiei de Investigare 
Feroviară Română.  

 
C.2. Circumstanţele incidentului 
C.2.1. Părţile implicate 

Infrastructura şi suprastructura căii ferate unde a avut loc incidentul feroviar sunt în 
administrarea CNCF „CFR” S.A. – Sucursala Regionala CF Iaşi. 

Instalaţiile de semnalizare, centralizare şi blocare (SCB) de pe secţia de circulaţie Suceava – 
Vicşani sunt întreţinute de către salariaţi din cadrul Sucursalei Regionala CF Iaşi. 

Locomotiva de manevra LDH 615 aparţine operatorului de transport feroviar SNTFC „CFR 
Călători” S.A - SRTFC Iaşi. 

Instalaţia de comunicaţii feroviare de pe locomotivă este proprietatea operatorului de transport 
feroviar SNTFC „CFR Călători” S.A - SRTFC Iaşi. 
 
C.2.2. Compunerea şi echipamentele trenului    

Trenul de călători nr.5604 în relaţia Suceava Nord - Iaşi a avut în compunere 3 vagoane, 12 osii, 
tonaj brut 150 tone, frânat automat 190 tone, frânat de mână 62 tone, lungime 100 m. A fost remorcat 
cu locomotiva EA 666 ca locomotivă titulară şi locomotiva EA769 inactivă până la staţia CFR Paşcani, 
apoi a fost remorcat cu locomotiva EA769 ca locomotivă titulară până la staţia CFR Iaşi. 

Vagoanele, locomotivele şi personalul care au deservit trenul de călători nr.5604, aparţin 
operatorului de transport feroviar de călători SNTFC „CFR Călători” S.A - SRTFC Iaşi. 

 
C.2.3. Descrierea echipamentelor feroviare implicate la locul producerii incidentului 
C.2.3.1 Linii 

În zona în care s-a produs incidentul, linia 4 din Hm Suceava Nord, are o lungime utilă de 0,690 
km, şina de tip 49, traverse de beton T13 şi lemn, prindere indirectă, declivitatea maximă a liniei de 
1,4%0, linie electrificată, cale cu joante. 

 
C.2.3.2 Instalaţii 

Instalaţia CED din Hm Suceava Nord este de tip CR 3.   
 

C.2.3.3 Locomotiva de manevră 
Caracteristicile tehnice ale locomotivei 82-0615-3:  

- Putere: 1000 KW; 
- Lungime peste tampoane: 13,736 m; 
- Sarcina pe osie: 17,5 t; 
- Formula osiilor:  B’-B’;  
- V. max.: 100 km/h; 
- Greutatea totală:  70 tone; 
- Ampatamentul locomotivei: 7,2 m; 
- Ultima reparaţie: 10.12.2008 - RK în Remarul Cluj,  de la care a parcurs 530.110 km; 
- Ultima revizie:    02-03.12.2015 – R1 în  Depoul Suceava; 
- Ultima verificare periodică:  (PTh3) din 24.01.2015 în depoul Suceava. 

 
C.2.4. Mijloace de comunicare 

Comunicarea între personalul de locomotivă şi partida de manevră, a fost asigurată prin staţii 
RTF, aflate în stare bună de funcţionare. 
  
C.2.5 Declanşarea planului de urgenţă feroviar 

Nu a fost cazul. 
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C.3. Urmările incidentului 
C.3.1. Pierderi de vieţi omeneşti şi răniţi 

În urma producerii incidentului nu s-au înregistrat pierderi de vieţi omeneşti sau răniţi. 

C.3.2. Pagube materiale 
          Valoarea pagubelor materiale în conformitate cu devizul estimativ întocmit de către societatea 
reparatoare Electroputere VFU Paşcani, este: 
La vagonul 50532068 004-2, preţ reparaţie = 5600 lei fără TVA; 

C.3.3. Consecinţele incidentului în traficul feroviar 
Circulaţia feroviară nu a fost afectată şi nu au fost înregistrate pagube materiale la infrastructura 

feroviară şi a instalaţiilor acesteia. 
Nu au fost înregistrate victime omeneşti sau răniţi. 

 
C.3.4. Consecinţele incidentului asupra mediului  

În urma producerii acestui incident feroviar, nu au fost urmări asupra mediului.  
 
C.4. Circumstanţe externe 

La data de 25.01.2016, în jurul orei 9:00, vizibilitatea în zona producerii incidentului a fost bună, 
cer înnorat,  fără vânt, cu temperatura în aer de – 4 .°C. 

Vizibilitatea indicaţiilor semnalelor luminoase a fost conformă cu prevederile reglementărilor 
specifice în vigoare. 
 
C.5. Desfăşurarea investigaţiei  
C.5.1. Rezumatul mărturiilor personalului implicat 

Din declaraţiile mecanicului de locomotivă de serviciu în conducerea locomotivei LDH 615 aflată 
la manevra staţiei în 25.01.2016, se reţin următoarele: 

• a împins la linia doi garnitura trenului 5602, după care a venit la linia patru pentru a lua 
garnitura tr.5601/5604;  

• cuplarea la garnitura trenurilor nr.5601/5604 a fost  “mai dură” ; 
• au fost necesare doua cuplări, deoarece după prima cuplare s-a produs efectul de  recul; 
• locomotiva LDH 615 modernizată nu are frână directă clasică, ca la celelalte locomotive LDH, 

ci frână directă este pe aceeaşi manşă unde se află şi acceleraţia iar frânarea acestei locomotive 
se face destul de defectuos; 

• nu a reuşit să oprească locomotiva la 2 m., aceasta lovindu-se de garnitură, fiind apoi respinsă 
de tampoanele garniturii în sens opus; 

• şeful de manevră i-a comunicat  că tamponarea a fost mai dură şi că a căzut un stingător de 
incendiu din suport; 

• în urma tamponării nu a constatat nimic la locomotivă; 
• la vagoane s-a uitat şeful de manevră după care a comunicat mecanicului că se poate trage 

garnitura în grupa tehnică; 
• au mai fost două situaţii (momente) când cheia de la pupitru s-a blocat în poziţie pe neutru, 

nealimentându-se conducta generală de aer astfel neputându-se  efectua nici o comandă; 
• nu a efectuat înscriere în registrul de bord referitor la funcţionarea defectuoasă a frânei; 
• nu a mai efectuat serviciu cu această locomotivă de circa un an şi jumătate în urmă;  
• nu a avizat incidentul (tamponarea) deoarece nu au fost pagube. 
 
Din declaraţiile şefului de manevra, din 25.01.2015, se reţin următoarele: 
• locomotiva nu a reuşit să facă oprire la 2m înaintea garniturii; 
• la cuplarea locomotivei la tren, LDH 615 a venit cu viteza mai mare şi s-a izbit în primul 

vagon, producând un mic şoc în garnitură; 
• a verificat garnitura şi nu a observat îndoituri sau spărturi la cutia vagonului,  tampoane, uşi sau 

geamuri. Singurul lucru constatat a fost un stingător care a căzut pe peronul de urcare de la 
capătul vagonului la care s-a făcut cuplarea; 
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• a considerat această tamponare un incident minor şi nu a avizat pe nimeni din Hm Suceava 
Nord, de la revizia de vagoane sau din conducerea unităţii. 

 
Din declaraţiile manevrantului de vagoane care a dat semnale pentru manevra de cuplare a 

locomotivei LDH la garnitura trenurilor 5601/5604 din 25.01.2015, se reţin următoarele: 
• locomotiva a venit cu viteză puţin mai mare la cuplare şi nu a oprit la doi metri, deşi el a dat 

semnalul încet şi opreşte; 
• nu a constatat nimic la vagon; 
• nu a avizat pe nimeni de cele întâmplate pentru că nu a considerat necesar. 
 
Din declaraţiile manevrantului de vagoane care a verificat şi a slăbit frânele de mână din 

25.01.2015, se reţin următoarele: 
• a auzit o cuplare mai tare în timp ce se deplasa în partea opusă pentru a slabi frâna de mână; 
• a fost informat de şeful de manevră că a fost o cuplare mai puternică şi ca a căzut un stingător  

jos din suport; 
• nu a avizat pe nimeni de cele întâmplate pentru că nu a considerat necesar. 

  
 Din declaraţiile IDM de serviciu la Hm Suceava Nord în tura din 25.01.2016, se reţin următoarele: 

•••• a efectuat parcursul de manevra pentru ducerea si aducerea garniturilor trenurilor de călători 
nr.5601/5604 în şi din  grupa tehnică; 

•••• nu a auzit şi nu a fost informat de incident (tamponare); 
•••• nu a văzut manevra de cuplare pentru că linia doi era ocupată cu garnitura trenului de călători 

nr.5602. 
  
 Din declaraţiile şefului de tren care a deservit trenurile 5601/5604 pe distanta Iaşi – Suceava – Iaşi 
în data de 25.01.2016, se reţin următoarele: 

•••• s-a prezentat conform programului în Hm Suceava Nord, a semnalizat trenul, a întocmit 
arătarea vagoanelor, a dat semnale de cuplare a locomotivelor electrice la tren, a dus foile de 
parcurs la biroul de mişcare şi împreună cu RTV a efectuat operaţia de primire - primire a 
vagoanelor din compunerea trenului;  

•••• nu a constatat lipsuri s-au defecţiuni în afară de cele menţionate în nota de predare; 
•••• a constatat că uşa de la primul vagon (laterală) capăt dinspre locomotivă, partea dreapta nu se 

deschide; 
•••• nu a observat că podeaua vagonului este deformată; 
•••• după plecarea trenului, uşa dintre peronul de urcare în vagon şi salonul primului vagon de după 

locomotivă a rămas blocată şi nu a mai putut să o deschidă; 
•••• în parcurs (de la staţia CFR Suceava la staţia CFR Iaşi)  nu s-a produs nici un incident; 
•••• a constatat în parcurs că la al doilea vagon „a căzut încălzirea”; 
•••• a constat că la primul vagon a căzut plafoniera; 

  
 Din declaraţiile RTV din echipa complexă de serviciu în grupa tehnică,  responsabil cu revizia la 
interior în tura din 25.01.2016, se reţin următoarele: 

• la trenul nr.5604 s-a efectuat revizia tehnică la compunere;  
• s-au verificat la cele  trei vagoane din compunerea trenului, funcţionarea uşilor de acces 

laterale, uşile de intercomunicaţie şi instalaţiile sanitare,  
• s-a făcut recepţia calităţii curăţeniei,  s-au verificat mecanismele de închidere/deschidere 

geamuri, asigurare uşi frontale închise şi ca tablele de intercomunicaţie să fie ridicate; 
• la vagon, primul de la locomotivă nu a constatat nereguli sau defecte care să necesite remediere 

sau reparaţii; 
• consideră că este posibil ca defectele constatate la vagon în staţia CFR Iaşi să fie rezultatul unei 

tamponării la manevră, în exploatare; 
• nu  s-au constatat nereguli care să pună în pericol siguranţa circulaţiei; 
• defectele de la vagon “nu puteau fi observate la revizia tehnică la compunere”. 



12 
 

  
 Din declaraţiile RTV din echipa complexă la expediere în Hm Suceava Nord, în tura din 
25.01.2016, se reţin următoarele: 

• s-au legat la tren cele două locomotive EA mecanic, pneumatic şi electric; 
• cuplarea celor două locomotive s-a făcut lent, în baza semnalelor date de şeful de tren şi cu 

oprire la circa 2 m. înainte de cuplare; 
• nu a constatat nimic la primul vagon şi nu a putut folosi prima uşă dinspre locomotivă, partea 

spre staţie, datorită faptului că în zona primului vagon erau depozitate traverse din beton, 
acoperite cu gheaţă şi zăpadă; 

• şeful de tren a comunicat că nu se deschide prima uşă în momentul când se afla la defilare şi 
trenul deja era în mişcare; 

• nu a sesizat prin raport de eveniment conducerii reviziei de vagoane că a fost avizat că prima 
uşă de la primul vagon nu se deschide; 

• la predarea inventarului vagonului în Hm Suceava Nord nu s-a constatat nimic deosebit; 
• nu a verificat uşa de la vagonul de siguranţă, care era în dreptul unor traverse pentru că nu avea 

acces la ea; 
• nu a verificat această uşa nici la interior dar la sosirea trenului nr.5601, aceasta funcţiona. 

 
 Din declaraţiile RTV din echipa complexă de serviciu la sosire în  staţia CFR Iaşi în tura din 
25.01.2016, se reţin următoarele: 

• la al doilea vagon a constatat „lips ă tensiune alimentare a instalaţiei electrice”; 
• la primul vagon uşa frontală salon capăt, spre locomotiva nu se deschide; 
• la primul vagon, uşa laterală, spre locomotivă partea mecanicului, prezintă o deformare la aripa 

care susţine sistemul de rulare al uşii laterale şi care împiedica deschiderea acesteia; 
• defecţiunile constatate la sosire puteau fi depistate şi la compunere dacă acestea nu s-au produs 

pe traseu; 
• la vagonul 50532068 004-2, primul după locomotivă  a constatat îndoirea aripii de consolidare 

a uşii laterale ce a dus la blocarea acesteia; 
• a întrebat mecanicul de locomotivă dacă a avut probleme în remorcarea trenului, acesta 

răspunzând negativ; 
• a constatat lonjeronul central deformat; 
• a anunţat şeful de tură care venea prin tren, despre neajunsurile constatate; 
• a întocmit notificare albă cu dungă roşie, consemnând în aceasta că lonjeronul central este 

deformat; 
• împreună cu ceilalţi colegi din tură, a ajuns la concluzia că vagonul 50532068 004-2 a fost 

tamponat; 
• nu a solicitat să fie consemnat în mod explicit în procesul verbal întocmit că vagonul a fost 

tamponat; 
• nu a întocmit raport de eveniment, dar a anunţat verbal pe şeful de tură. 

 
 Din declaraţiile electricianului de la revizia de vagoane Iaşi, de serviciu în tura din 25.01.2016, se 
reţin următoarele: 

• a constatat că la al doilea vagon din compunerea trenului de călători nr.5604 nu funcţionează 
nicio instalaţie electrică; 

• la vagonul 50532068 004-2, primul din compunerea trenului, uşa laterală este nefuncţională, 
blocată mecanic; 

• uşa interioară, cu acţionare pneumatică, de acces în salonul vagonului, blocată datorită peretelui 
deplasat al cabinei Wc.; 

• bateriile de la vagonul 2 nu erau în poziţie corespunzătoare, având conexele desprinse; 
• acumulatorii nu aveau cum să se încline în timpul parcursului; 
• dacă se făcea  „ca la carte”  revizie tehnică în Hm Suceava Nord, se puteau depista şi eventual 

remedia, neajunsurile apărute la vagoanele în cauză; 
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• este semnatar al procesului verbal întocmit la sosirea trenului în staţia CFR Iaşi, dar nu ştie de 
ce nu s-a menţionat în procesul verbal că garnitura  trenului a fost tamponată; 

• nu a întocmit raport de eveniment pentru această neregulă, însă a fost întocmit de şeful de tură. 
  
  Din declaraţiile şefului de tură de la Revizia de vagoane Iaşi din 25.01.2016, se reţin următoarele: 

• a fost avizat în jurul orei 14.00 de către operatorul de la SRTCF Iaşi că la un vagon din 
compunerea trenului de călători nr.5604, uşile laterale nu funcţionează, precizând că trebuie 
verificat şi întocmit proces verbal de constatare; 

• s-a deplasat la tren împreună cu 3 RTV şi un electrician şi a constatat o serie de neajunsuri care 
au fost consemnate în procesul verbal nr 152/V1/2/2/114/2015  întocmit ulterior; 

• a luat măsura de a face o verificare mai amănunţită  întrucât exista suspiciunea de a fi avut loc 
o tamponare a vagoanelor din compunerea trenului; 

• a avizat şeful de revizie care s-a prezentat în scurt timp la unitate împreuna cu şeful de atelier;  
• împreuna cu şeful de revizie, şeful de atelier, revizorii tehnici şi electricianul,  au decis să 

întocmească un proces verbal de constatare tehnică; 
• a transmis telefonic la IDM din staţia CFR Iaşi că trenul de călători nr.5604 a sosit cu o serie de 

defecte la vagonul 50532068 004-2;  
• nu a avizat în scris la staţia CFR Iaşi că la revizuirea trenului de călători nr.5604 s-au constatat 

urmări sau suspiciuni de tamponare a vagoanelor din tren; 
• după cele constatate, consideră că vagonul a fost tamponat; 
• tamponarea ar fi putut avea loc în staţia de îndrumare sau în parcurs; 
• datorită numeroaselor detalii tehnice consemnate în procesul verbal a omis să precizeze că 

vagonul a fost tamponat, considerând că acest fapt “putea fi înţeles din conţinutul procesului 
verbal”; 

• a comunicat şefului de revizie că nu s-a făcut avizarea la IDM; 
• a transmis nota telefonică la operatorul de serviciu la SRTFC  Iaşi în legătură cu cele constatate 

la vagoane. 
 
 Din declaraţiile  şefului de atelier de la Revizia de vagoane Iaşi, se reţin următoarele: 

• în jurul orei 12:45, a fost sunat de şeful trenului de călători nr.5604, fiind informat că are 
probleme la vagonul 2 din compunerea trenului, cu uşile de acces şi instalaţia de climatizare; 

• a mai fost sunat după 10 minute de acelaşi şef de tren şi i s-a comunicat că nu funcţionează şi 2 
uşi de la primul vagon; 

• la sosirea trenului în staţia CFR Iaşi, a constatat acumulatorii înclinaţi în cutie, conexele 
desfăcute, uşa laterală la primul vagon blocată (datorită apărătorii exterioare deformate) şi 
podeaua deformată între peronul de urcare şi salon; 

• aceste defecţiuni “au fost produse datorită unui impact violent al vagonului cu un alt vehicul 
feroviar” ; 

• a comunicat şefilor ierarhici superiori, toate neajunsurile constatate la vagoane, la sosirea în 
staţia CFR Iaşi a trenului de călători nr.5604. 

  
 Din declaraţiile şefului Reviziei de vagoane Iaşi, se reţin următoarele: 

• după sosirea trenului de călători nr.5604, a fost avizat de către şeful de tură că sunt probleme la 
tren, vagonul 50532068 004-2 prezentând urme de tamponare; 

• a decis scoaterea vagonului din tren şi s-a deplasat în biroul şefului de tură urmând a se face 
avizarea telefonică la staţia CFR Iaşi; 

• a dat notă telefonică la serviciul Managementul Traficului din cadrul SRTFC Iaşi; 
• toate detaliile tehnice duceau în mod indirect la o tamponare, simptomele fiind uşor de 

recunoscut; 
• nu a purtat discuţii în mod direct cu şeful staţiei CFR Iaşi sau cu IDM de serviciu; 
• nu au existat pericole în siguranţa circulaţiei cauzate de starea vagoanelor, deoarece vagoanele 

au circulat cu uşile închise, existând dificultăţi la doar deschiderea lor; 
• a adus la cunoştinţa şefilor ierarhici superiori că nu s-a făcut avizarea telefonică la IDM; 
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• i s-a indicat de către Şeful Diviziei Exploatare să transmită nota telefonică la Serviciul 
Managementul Traficului; 

• conform prevederilor HG 117/2010 trebuia să facă tot posibilul să anunţe pe şeful staţiei CFR 
Iaşi; 

• nu poate preciza cauza neavizării imediate. 
 
 Din declaraţiile şefului de staţie CFR Călători Iaşi, se reţin următoarele: 

• a fost avizat în seara zilei de 25.01.2016  prin raport de eveniment întocmit de către şeful 
trenului de călători nr.5604, că la al doilea vagon nu funcţionau climatizarea şi deschiderea 
automată a uşilor iar la primul vagon s-a blocat o uşă;  

• nu a fost avizat de către şeful de tren sau de personalul Reviziei de vagoane Iaşi, că la vagonul 
nr.50532068 004-2 din compunerea trenului de călători nr.5604, ar fi suspiciuni de tamponare; 

• nu a avut discuţii cu şeful de tren referitor la modul în care s-a făcut predarea – primirea 
vagoanelor din trenul de călători nr.5604 în data de 25.01.2016. 

 
 Din declaraţiile IDM staţia CFR Iaşi, în tura din 25.01.2016, se reţin următoarele: 

• nu s-a primit nicio avizare telefonică sau vreo notă scrisă la biroul de mişcare în data de 
25.01.2016; 

• nu s-a primit nicio comunicare despre eventuale nereguli constatate la trenul de călători nr.5604 
din data de 25.01.2015. 

 
 Din declaraţiile şefului staţiei CFR Iaşi, se reţin următoarele: 

• în ziua de 25.01.2016 nu a fost avizat verbal sau în scris de angajaţi de la SRTFC Iaşi despre 
tamponarea vagonului 50532068 004-2, despre aceasta aflând ulterior, după  2-3 zile când i-au 
fost solicitate relaţii de la RRSC Iaşi. 

 
 Din declaraţiile şefului de tură de la RCR  Iaşi,  de serviciu în tura din 25/26.01.2016, se reţin 
următoarele: 

• în jurul orei 18:30 a primit un fax de la operatorul Serviciului Managementul Traficului de la 
SRTFC Iaşi, în care erau consemnate o serie de nereguli la un vagon, fără să fie avizat ca 
incident sau suspiciune de incident; 

• a transmis faxul la RRSC Iaşi şi a comunicat că nu a primit nicio avizare scrisă de la vreo 
staţie;  

• s-a informat şi a constatat că trenul de călători nr.5604 a circulat regulat pe toată distanţa fără 
devieri de la grafic. 

 
 Din declaraţiile operatorului de serviciu la Serviciul Managementul Traficului de la SRTFC Iaşi în 
tura din 25.01.2016, se reţin următoarele: 

• a fost sunat în jurul orei 13.30 de către şeful trenului de călători nr.5604 din 25.01.2016 şi i s-a 
comunicat că vagonul nr.50532068 004-2 “nu încălzeşte”; 

• a comunicat verbal şefului de tură de la Revizia de vagoane Iaşi şi şefului Diviziei Exploatare, 
neregulile semnalate şi recepţionate telefonic; 

• a luat la cunoştinţă de defecţiunile de la primul vagon în jurul orei 17:30, când a primit procesul 
verbal de constatare; 

• a completat şi a transmis prin fax, fişa de avizare,  la SNTFC - Serviciul Managementul 
Traficului şi la SRCF Iaşi la ora 18:30,  respectiv ora 18:35; 

• şeful de tură de la RCR Iaşi a întrebat dacă mai are şi alte date suplimentare faţă de cele 
înscrise în fişa de avizare şi i-a răspuns că nu are; 

• nu a folosit cuvântul tamponare pentru că în nota telefonică primită de la Revizia de vagoane 
Iaşi nu apare acest cuvânt. 
 

 Din declaraţiile Instructorului regional V din cadrul SRTFC Iaşi, ale Şefului Diviziei Exploatare 
din cadrul SRTFC Iaşi şi ale Şefului Serviciului SC din SRTFC Iaşi,  rezultă că până  la ora 18:30 s-a 
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concluzionat la nivelul conducerii SRTCF Iaşi, faptul că vagonul nr.50532068 004-2 a fost tamponat la 
manevră în Hm Suceava Nord. 
 
C.5.2. Sistemul de management al siguranţei 
 La momentul producerii incidentului feroviar, CNCF „CFR” S.A.  în calitate de gestionar al 
infrastructurii feroviare, avea implementat sistemul propriu de management al siguranţei feroviare, în 
conformitate cu prevederile Directivei 2004/49/CE privind siguranţa pe căile ferate comunitare, a Legii 
nr.55/2006 privind siguranţa feroviară şi a Ordinul ministrului transporturilor nr.101/2008 privind 
acordarea autorizaţiei de siguranţă administratorului/gestionarilor de infrastructură feroviară din 
România. 

 La momentul producerii incidentului feroviar, SNTFC „CFR Călători” SA  în calitate de 
operator de transport feroviar de călători avea implementat sistemul propriu de management al 
siguranţei feroviare, în conformitate cu prevederile Legii nr.55/2006 privind siguranţa feroviară şi a 
Ordinului ministrului transporturilor nr.535/2007 privind acordarea certificatului de siguranţă în 
vederea efectuării serviciilor de transport feroviar pe căile ferate din România. 

 Din verificarea documentelor sistemului de management al siguranţei feroviare la nivelul 
SRTFC Iaşi şi la subunităţile de bază (Staţia CFR Călători Suceava, Depoul de locomotive Suceava 
Nord şi Revizia de Vagoane Suceava) s-a constatat că la nivelul acestora nu au fost identificate o parte 
din pericolele proprii specifice activităţii, responsabilităţile pentru preîntâmpinarea pericolelor, precum 
şi măsurile de siguranţă specifice pentru fiecare pericol din cele specificate în continuare: 

• lipsa sesizării verbale sau în scris în condiţiile producerii unei neconformităţi în legătura cu 
siguranţa feroviară (ex: tamponarea violentă la cuplare ce ar putea produce vătămări la 
materialul rulant); 

• avarierea vagoanelor de călători în timpul procesului de cuplare a locomotivelor; 
• introducerea în circulaţie a vagoanelor avariate (sau/şi defecte) în garnitura unui tren de 

călători; 
• efectuarea formală a predării-primirii vagoanelor (scriptic, fără a se face în fapt pe teren, o 

verificare amănunţită a tuturor vagoanelor din compunerea trenului;  

C.5.3. Norme şi reglementări. Surse şi referinţe pentru investigare  
La investigarea incidentului feroviar s-au luat în considerare următoarele norme şi reglementări: 

- Regulamentul de investigare a accidentelor şi incidentelor, de dezvoltare şi îmbunătăţire a   
     siguranţei feroviare pe căile ferate şi reţeaua de transport cu metroul din România, aprobat prin    
     H.G. Nr.117/2010; 
- Instrucţiuni pentru activitatea personalului de locomotivă în transportul feroviar nr.201/2007, 

aprobat prin ordinul MTCT nr.2229/23.11.2006; 
- Regulamentul de semnalizare nr.004, aprobat prin ordinul MTCT nr.1482/04.08.2006; 
- Regulamentul pentru circulaţia trenurilor şi manevra vehiculelor feroviare nr.005, aprobat prin 

ordinul MTCT nr.1816/26.10.2005; 
- Instrucţiuni  privind revizia tehnică şi întreţinerea vagoanelor în exploatare nr.250, aprobate 

prin Ordinul MTCT nr.1817/2005; 
- Instrucţiuni pentru predarea-primirea vagoanelor şi modul de recuperare a lipsurilor şi 

degradărilor constatate la acestea – nr.271 
- Ordinul MT nr.1260/2013 privind examinarea medicală şi psihologică a personalului cu 

responsabilităţi în SC; 
- Dispoziţia Directorului General al SNTFC nr.37/2010 privind avizarea accidentelor şi 

incidentelor feroviare, accidentelor de muncă, a altor deficienţe produse în activitate şi a 
întârzierii trenurilor de călători la SNTFC „CFR Călători SA”.  

 
La investigarea incidentului feroviar s-au luat în considerare următoarele surse şi referin ţe: 

- copii  ale documentelor depuse ca anexe la dosarul de investigare; 
- fotografii realizate după producerea incidentului de către membrii comisiei de investigare; 
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- rezultatele verificărilor efectuate după producerea incidentului feroviar la suprastructura căii şi la 
locomotiva implicată în incident; 

- copii ale datelor înregistrate de instalaţiile IVMS de pe locomotive şi interpretarea acestora; 
- examinarea şi interpretarea stării tehnice a elementelor implicate în incident: infrastructură, 

instalaţii feroviare şi tren; 
- autorizaţii de efectuare a manevrei şi conducere a trenurilor, permise de conducere pe tipuri de 

locomotivă, avize medicale şi psihologice, tematici de şcoala personalului, prezenţe la şcoala 
personalului, etc.;  

- chestionarea salariaţilor implicaţi în producerea incidentului feroviar. 
 

C.5.4. Funcţionarea instalaţiilor tehnice, infrastructurii şi a materialului rulant 
 
C.5.4.1. Date constatate cu privire la linii 

Incidentul s-a produs în Hm Suceava Nord la linia 4, fără restricţii şi limit ări de viteză iar 
vagonul a fost îndrumat în circulaţie, în compunerea trenului de călători nr.5604 pe secţia de circulaţie  
Suceava N – Iaşi, pe care viteza maximă de circulaţie a trenurilor de călători, conform Livretului cu 
mersul trenurilor Regio pe Sucursala Regionala CF Iaşi, este cuprinsă între 50 şi 100 de km/h.  
 
C.5.4.2. Date constatate cu privire la instalaţii 

La data producerii incidentului, instalaţia CED din staţia CFR Suceava – Hm Suceava Nord, era 
în stare normală de funcţionare. 

 
C.5.4.3. Date constatate la funcţionarea materialului rulant şi a instalaţiilor tehnice ale acestuia 

La locomotivă 
Nu s-au semnalat probleme tehnice la locomotiva de manevră LDH 615, care să favorizeze 

producerea incidentului. 
       La vagoane 

1. La vagonul nr. 50532068 004-2 (vagonul de siguranţă): 
• uşa automată de acces blocată pe poziţia închis, neputând fi acţionată din interior;  
• panou plafon frontal rabatat;  
• podea peron acces deformată în plan vertical;  
• perete despărţitor între cabina Wc şi salonul vagonului, fisurat; 
• vasul Wc deplasat;  
• masca uşii laterale, cu ghidajul scării rabatabile, deformată înspre exterior şi care  

blochează deschiderea uşii de acces; 
• deformaţii în plan vertical la lonjeronul central. 

2. La vagonul nr. 50532068007-5, al doilea din compunere: 
• funcţionarea necorespunzătoare a instalaţiei electrice; 
• acumulatorii deplasaţi (înclinaţi) în nişa-cofret, iar între ei conexele erau desfăcute 

(smulse). 
   La vagoanele în cauză s-au efectuat următoarele revizii tehnice: 

- la Revizia de Vagoane Iaşi - revizie tehnică la compunerea trenului 5601 din 
25.01.2016 format din 6 vagoane;  

- la Revizia de Vagoane Suceava - revizie tehnică la sosirea aceluiaşi tren.  
  În urma acestor două revizii tehnice, trenul a sosit în Hm Suceava Nord fără defecte; 

- la Revizia Vagoane Suceava – revizie tehnică la compunerea trenului 5604 din 
25.01.2016, ocazie cu care nu s-au depistat avariile produse în urma tamponării 
produse la staţia CFR Suceava Nord; 

- la Revizia Vagoane Iaşi - revizie tehnică la sosirea trenului 5604 din 25.01.2016, ocazie 
cu care s-au depistat avariile produse în urma tamponării.  
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C.5.5. Interfaţa om – maşină – organizaţie 

Personalul feroviar implicat în producerea incidentului (mecanic, şef manevră şi manevranți) se 
afla în prima parte a timpului de efectuare a serviciului comandat şi deţinea avize de aptitudine 
medicală şi psihologică în termen, necesare pentru exercitarea funcţiilor. 

Incidentul feroviar produs în staţia CFR Suceava – Hm Suceava Nord a constat în tamponarea 
vagonului nr. 50532068 004-2 la operaţiunea de cuplare a locomotivei LDH 615 şi îndrumarea în 
circulaţie, în compunerea trenului de călători nr. 5604, a acestui vagon având probleme tehnice care în 
condiţii uşor diferite ar fi putut produce un accident feroviar grav.  

Prima eroare umană în lanţul de erori şi violări de norme şi instrucţii care s-au produs în cazul 
acestui incident, a constat în neadaptarea vitezei locomotivei în procesul de manevră în vederea 
cuplării locomotivei la garnitura de tren. Această eroare s-a produs în activitatea de manevră, iar 
partida de manevră şi mecanicul de locomotivă susţin că au evaluat situaţia ca fiind un incident minor 
şi nu au avizat producerea lui. Neavizarea acestui eveniment contravine prevederilor din Regulamentul 
de investigare a accidentelor şi incidentelor feroviare, de dezvoltare şi îmbunătăţire a siguranţei 
feroviare pe căile ferate şi reţeaua de transport cu metroul din România. 

Faptul că în activitatea de revizie, desfăşurată atât în grupa tehnică cât şi la expediere în Hm 
Suceava Nord, revizorii tehnici de vagoane nu au constatat existenţa unor nereguli sau defecte care să 
necesite remedieri sau reparaţii, conduce fie la ideea că activitatea de revizie nu a fost efectuată, fie la 
ideea ascunderii intenţionate a neregulilor observate, prin neavizarea lor. Atât neefectuarea activităţii 
de revizie tehnică, cât şi neavizarea avariei constatate în cazul în care activitatea de revizie a fost 
desfăşurată, reprezintă  încălcări ale prevederilor din Instrucţiuni nr.250/2005, privind revizia tehnică 
şi întreţinerea vagoanelor în exploatare. 

În activitatea şefului de tren, observarea avariilor existente la garnitură abia după plecarea 
trenului din Hm Suceava Nord, arată faptul că acţiunea de predare-primire şi verificare a inventarului 
şi stării de funcţionare a instalaţiilor nu s-a desfăşurat în fapt.  

De asemenea, în activitatea de revizie desfăşurată la sosire în staţia CFR Iaşi şi în cadrul reviziei 
de vagoane Iaşi nu s-a consemnat explicit în scris faptul că vagonul prezintă urme de tamponare.  

Toate aceste nereguli evidenţiate în activitatea personalului feroviar de execuţie (mecanic de 
locomotivă, partidă de manevră, revizori tehnici vagoane, şef de tren) arată faptul că, la nivel 
organizaţional, nu există o politică de personal care să includă acţiuni constante de verificare şi 
control, ceea ce conduce la existenţa unui climat permisiv, care favorizează o atitudine de neimplicare, 
reducând dimensiunea responsabilităţii.  
C.5.6. Evenimente anterioare cu caracter similar 

Pe parcursul anilor 2014 şi 2015 nu au mai fost cazuri de incidente similare 

C.6. Analiză şi Concluzii 

C.6.1. Concluzii privind starea tehnică a suprastructurii căii 
Având în vedere caracteristicile liniei, precum şi constatările făcute după producerea 

incidentului,  se concluzionează că starea tehnică a suprastructurii liniilor din parcursul de manevră,  
nu putea determina sau influenţa producerea incidentului.  

 
C.6.2. Concluzii privind starea tehnică a instalaţiilor feroviare 
 Instalaţiile feroviare au fost în stare tehnică corespunzătoare şi nu au influenţat producerea 
incidentului.  

 
C.6.3. Concluzii privind starea tehnică a locomotivei cu care s-a efectuat operaţiunea de manevra  

Starea tehnică a locomotivei implicată în producerea incidentului, respectiv LDH 615, este 
corespunzătoare şi nu putea determina sau influenţa producerea incidentului. 
 
C.6.4. Analiză şi concluzii privind modul de producere a incidentului 

Descrierea finală a lanţului de evenimente: 
Locomotiva de manevră  LDH 616 a intrat la linia 4 din Hm Suceava Nord pentru a lua cele 6 

vagoane, pentru a fi duse  în grupa tehnică. Şeful de manevră şi un agent din partida de manevră, se 
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aflau la linia 4, pe partea mecanicului de locomotivă, în dreptul primului vagon, unde locomotiva 
trebuia să facă cuplarea. Al doilea agent din partida de manevră se deplasa pe peronul liniei 4, spre 
celălalt capăt al garniturii pentru a slăbi frâna de mână.  

Manevra s-a efectuat în baza semnalelor date de agent cu instrumente portative şi a 
comunicaţiilor f ăcute prin RTF cu mecanicul de locomotivă. Şeful de manevră a supravegheat sosirea 
locomotivei şi agentul care dădea semnale pentru oprirea locomotivei şi cuplarea acesteia la garnitura 
trenului 5601. În aceste condiţii locomotiva  aflată în mişcare cu o viteza de aproximativ 6 km/h, nu a 
fost oprită regulamentar la 2 m. în faţa garniturii şi a tamponat violent primul vagon.  

  Din declaraţiile mecanicului de la locomotiva de manevră LDH 615, ale şefului manevră şi a 
manevranţilor din partida de manevră, corelate cu interpretarea datelor înregistrate de instalaţia IVMS 
de la locomotiva de manevră, rezultă că la data de 25.01.2016 ora 9:08, la linia 4 din Hm Suceava 
Nord, s-a produs tamponarea violentă a vagonului nr.50532068 004-2 la operaţiunea de cuplare a 
locomotivei  la garnitura trenului 5601-5604, ce urma să fie introdusă în grupa tehnică.  

 Mecanicul de la locomotiva de manevră LDH 615, şeful de manevră şi manevranţii de vagoane, 
au declarat că nu au observat deformări sau deteriorări la locomotivă şi vagoane şi nu au avizat că a 
avut loc această tamponare, considerând că a fost un incident minor. 

 În nici unul dintre documentele întocmite după constatarea stării tehnice a vagoanelor la revizia 
de vagoane Iași, şi anume: procesul verbal de constatare, raport de eveniment, nota telefonică, 
întocmită de şeful de tură şi semnată de şeful reviziei de vagoane şi fi şa de avizare întocmită de către 
operatorul de la Serviciul Managementul Traficului aparţinând SRTFC Iaşi, nu se precizează nimic în 
legătură cu împrejurările în care s-a produs degradarea stării tehnice a vagoanelor (tamponarea 
vagonului nr.50532068 004-2). Mai mult decât atât, în fişa de avizare, operatorul preia cuvânt cu 
cuvânt cele transmise prin nota telefonică.  

 Fişa de avizare întocmita de către operatorul de la Serviciul Managementul Traficului aparţinând 
SRTFC Iaşi, a fost transmisă prin fax la ora 18:35 şi la şeful de tură de la Regulatorul de Circulaţie 
Regional din Sucursala Regionala CF Iaşi, dar fără datele necesare pentru ca acest caz să poată fi 
avizat ca incident feroviar. 

Şeful de tură V de la Revizia de vagoane Iaşi şi seful de revizie au declarat că au încercat să 
transmită acest caz telefonic la IDM din staţia CFR Iaşi, dar acesta ar fi refuzat să consemneze o 
avizare, întrucât aceasta nu este făcuta în mod regulamentar, în conformitate cu prevederile din 
Regulamentul de investigare - art. 22, 23 si 27, în sensul că nu s-a făcut înştiinţare verbală şi apoi 
avizare propriu-zisă prin telefonogramă, către seful staţiei sau înlocuitorul acestuia.  
   
C.7. Accident causes 

C.7.1. Direct cause:  
The direct cause is a human mistake consisting in the maladjustment of the locomotive speed, so 

the vehicles can be stopped at the established place, without leading to their deterioration or to the load 
degradation or displacement. So, at its coupling, the locomotive was not stopped at a distance of 2 m at 
least, before the fisrt coach of the train. 
 

Contributing factors : the driver did not pay attention to the coupling at the rake of coaches 
consisting in those 6 wagons, arrived in the passenger train no.5601. 

 
C.7.2. Underlying causes:  

Infringment of the provisions from the Instruction for the activity of the locomotive staff 
no.201/2007, Part  VI- of the chapter II art.179 paragraph (3) and  Part IV- of chapter II art.115 
paragraph (3), through the maladjustment of the real speed of the locomotive,  necessary to stop at 2 m 
at least before the rake of coaches; 
  
 
C.7.3. Root causes:  None.   
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Severity level:  

According to the incident classification, stipuated at art. 8 from the Investigation regulations, 
taking into account the activity where the act happened, that is in the shunting activity, it was classified 
as incident according to the art. 8 Group B,  point.2.5. 

 
C.8. Observaţii suplimentare:  

Punerea în circulaţie a vagonului avariat ca urmare a tamponării violente a acestuia de către 
locomotiva de manevră în urma operaţiunii de cuplare la grupul de vagoane staţionate, a fost posibilă 
datorită nerespectării de către salariaţii implicaţi ai operatorului de transport feroviar de călători 
S.N.T.F.C. „Calatori” SA, a normelor naţionale specifice reţelei cu privire la avizarea accidentelor-
incidentelor feroviare şi a procedurilor proprii operatorului de transport elaborate în conformitate cu  
criteriul de evaluare Q din anexa II a Regulamentului (UE) 1158/2010, a conformităţii cu cerinţele 
pentru obţinerea certificatului de siguranţă. 

Astfel, după producerea incidentului în Hm Suceava Nord, nu s-a făcut avizarea acestuia în 
conformitate cu prevederile Regulamentului de investigare de către mecanicul de locomotivă şi/sau 
şeful partidei de manevră care au efectuat operaţia de cuplare a locomotivei LDH 615, la garnitura 
trenurilor nr.5601-5604. La revizuirea tehnică a garniturii trenurilor nr.5601-5604 în grupa tehnică 
Suceava, la manevrarea acestei garnituri pentru expediere din grupa tehnica în Hm Suceava Nord, la 
efectuarea probei de frână completă şi legarea locomotivei EA 679 la tren de către revizorul tehnic V 
precum şi la predarea vagoanelor către şeful de tren în Hm Suceava Nord, de către personalul cu 
responsabilităţi în acest sens, nu au fost depistate defectele produse la cele două vagoane.  

Menţionăm că, în conformitate cu declaraţiile mecanicului care a deservit locomotiva de 
remorcare a trenului pe distanţa Suceava Nord – Iaşi, ale şefului de tren, precum şi prin interpretarea 
datelor înregistrate de instalaţiile IVMS ale locomotivelor, rezultă că de la plecare din Hm Suceava 
Nord şi până la sosirea trenului de calatori nr.5604 la staţia CFR Iaşi, nu s-au produs ciocniri, loviri, 
tamponări sau reacţii în tren care să fi produs defecte sau vătămări la vagoanele din compunerea 
trenului. 

La staţia CFR Paşcani a fost detaşată locomotiva EA 666 din capul trenului, acesta fiind condus 
în continuare de acelaşi mecanic, dar cu locomotiva EA 769 ca locomotivă titulară.  

Conform prevederilor Regulamentului de investigare a accidentelor şi a incidentelor, de 
dezvoltare şi îmbunătăţire a siguranţei feroviare pe căile ferate şi pe reţeaua de transport cu metroul 
din România aprobat prin HG 117/2010, cazul se încadrează la art. 8, grupa B, pct. 2.5, fiind clasificat 
ca ,,incident produs în activitatea de manevră”, fără ca în fapt acesta să fie avizat de către salariaţii 
CFR Călători care au efectuat manevra de cuplare la tren (mecanicul locomotivei, şeful de manevră şi 
cei doi manevranţi). 

Toate aceste neconformităţi evidenţiate în activitatea personalului feroviar de execuţie (mecanic 
de locomotivă, partidă de manevră, revizori tehnici vagoane, şef de tren), au făcut ca incidentul produs 
la manevră în h.m. Suceava Nord să nu fie avizat  în conformitate cu prevederile Regulamentului de 
investigare, iar vagonul nr. 50532068 004-2 cu avarii ce ar fi necesitat scoaterea din circulaţie a 
acestuia, să fie introdus şi să circule în trenul de călători nr.5604 din de 25.01.2015, pe relaţia Suceava 
Nord – Iaşi, caz în care, în condiţii uşor diferite ar fi putut duce la producerea unui accident feroviar 
grav. 
 

Acest mod de lucru al salariaţilor a fost posibil şi prin faptul că la SRTFC Iaşi: 

• nu era prelucrată cu toţi salariaţii procedura operaţională PO-0-8.3-08 privind avizarea, 
investigarea şi evidenţa accidentelor/incidentelor feroviare, parte a sistemului de management al 
siguranţei a OTF; 

• nu au fost stabilite comisiile de evaluarea pericolelor şi riscurilor asociate siguranţei feroviare  
din activitatea proprie, în conformitate cu prevederile Regulamentului (CE) 402 din 30 aprilie 
2013, abia la data de 01.03.2016 au fost emise decizii, de către Directorul SRTFC Iaşi pentru 
formarea acestora. 
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Un aspect relevant al urmărilor producerii incidentului este faptul că salariaţii Reviziei de 
vagoane Suceava,  în activitatea de revizie, desfăşurată în grupa tehnică,  nu au constatat existenţa unor 
nereguli sau defecte care să necesite remedieri sau reparaţii, ceea ce ar fi impus reţinerea vagonului.  

Aceasta a fost posibilă fie prin aceea că activitatea de revizie nu a fost efectuată, fie prin 
încercarea  de ascundere intenţionată a neregulilor observate şi implicit prin neavizarea lor, având ca şi 
consecinţă, introducerea vagonului tamponat în compunerea trenului, cu avarii care, în condiţii uşor 
diferite ar fi putut produce un accident feroviar grav. 

Atât neefectuarea activităţii de revizie tehnică, cât şi neavizarea defectelor constatate în cazul în 
care activitatea de revizie a fost desfăşurată, constituie nerespectări ale prevederilor din Instrucţiuni 
nr.250/2005, privind revizia tehnică şi întreţinerea vagoanelor în exploatare, care sunt cerinţe ale 
sistemului de management al siguranţei. 
 

În desfăşurarea investigaţiei, comisia a constatat anumite deficienţe şi lacune în activitatea 
personalului implicat, acestea neavând legătură de cauzalitate cu producerea incidentului,  astfel:  
 
În activitatea mecanicului de pe locomotiva cu care s-a efectuat manevra: 

• Nu a evaluat corect consecinţele tamponării pe care a produs-o; 

• Nu a întocmit raport de eveniment la ieşirea din tura de serviciu, prin care să înştiinţeze şefii 
ierarhici superiori despre cele întâmplate în tura sa de serviciu; 

• Nu a avizat incidentul produs în conformitate cu prevederile art.22 alin.(1) şi alin. (4) din 
Regulamentul de investigare. 

 
În activitatea managementului depoului Suceava: 

• Nu s-a urmărit din timp asigurarea parcului de locomotive necesar desfăşurării optime a 
activităţii pentru data de 25.01.2016, dispunând, ca măsură extremă, efectuarea manevrei în 
Complexul CFR Suceava, cu locomotiva LDH 615, aceasta în mod curent fiind repartizată  
remorcării trenurilor de călători pe secţia Vereşti – Leorda – Botoşani; 

• Eficienţă scăzută în activitatea de instruire teoretică şi practică a personalului de locomotivă, 
atât din punct de vedere al respectării prevederilor din instrucţii cât şi din punct de vedere al 
deprinderilor practice.  

 
 În activitatea partidei de  manevra: 

• Minimalizarea efectelor unei tamponări violente, prin aceea că nu au apreciat corect urmările; 

• Nu au întocmit raport de eveniment la ieşirea din tura de serviciu, prin care să înştiinţeze şefii 
ierarhici superiori despre cele întâmplate în tura lor de serviciu; 

• Nu au avizat incidentul produs în conformitate cu prevederile art.22 alin.(1) şi alin. (4) din 
Regulamentul de investigare. 
 

În activitatea managementului staţiei CFR Călători Suceava: 
• Eficienţă scăzută ca rezultate în activitatea de instruire teoretică, din punct de vedere al 

respectării prevederilor din instrucţii şi cele referitoare la avizarea incidentelor feroviare; 
 
În activitatea echipei complexe de RTV din Suceava: 

• Efectuarea cu superficialitate a atribuţiilor de serviciu prevăzute în fişa postului şi în 
Instrucţiuni privind revizia tehnică şi întreţinerea vagoanelor în exploatare nr.250/2005; 

• Superficialitate în acţiunea de predare/primire a vagoanelor şi la activitatea de defilare a 
trenului; 

• Lipsă de sinceritate în declaraţii şi răspunsuri la chestionare, colaborare defectuoasă cu 
membrii comisiei de investigare;  
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În activitatea managementului Reviziei  de vagoane Suceava: 
• Eficienţă scăzută ca rezultate în activitatea de instruire teoretică şi practică, atât din punct de 

vedere al respectării prevederilor din instrucţii cât şi din punct de vedere al deprinderilor 
practice, manifestate prin nedepistarea defectelor vizibile la vagonul în cauză, de către 
personalul executiv, cu ocazia exercitării atribuţiilor prevăzute în fişa postului şi reglementările 
specifice; 

• Monitorizare (control ierarhic)  ineficientă a activităţii personalului executiv de exploatare; 
 

În activitatea şefului de tren: 
• Superficialitate în acţiunea de  predare-primire a vagoanelor; 
• Lipsă de sinceritate şi contradicţie în declaraţii, dovedite pe timpul efectuării acţiunii de 

investigare, asupra modului în care a făcut verificarea inventarului şi a funcţionării instalaţiilor, 
înainte de plecarea trenului; 

 

În activitatea managementului staţiei CFR Călători Ia şi: 
• Rezultatele instruirii teoretice şi practice sunt necorespunzătoare, dovedite prin modul deficitar 

de luare în primire a trenului de către şeful de tren; 
• Monitorizare (control ierarhic)  ineficientă  a activităţii personalului executiv de exploatare; 

 

În activitatea managementului Reviziei  de vagoane Iaşi: 
• În niciunul din cele două documentele întocmite după verificarea vagonului tamponat şi anume 

procesul verbal de constatare şi nota telefonică transmisă la Serviciul Managementul 
Traficului, nu precizează că problemele tehnice ale vagonului sunt cauzate de tamponare, deşi 
urmele au fost evidente; 

• Efectuarea cu lipsă de responsabilitate a atribuţiilor de serviciu prevăzute în fişa postului şi în 
Regulamentul de investigare, încălcând prevederile art.22, fapte care au dus la neavizarea 
incidentului de îndată ce a luat la cunoştinţă de producerea acestuia; 

 

În activitatea şefului diviziei Exploatare: 
• Nu a avizat incidentul produs în conformitate cu prevederile art.22 alin.(1) şi alin. (4) din 

Regulamentul de investigare, de îndată ce a luat la cunoştinţă de producerea acestuia; 
• Nu a verificat modul de punere în aplicare a dispoziţiilor verbale transmise salariaţilor din 

subordine; 
• După ce a fost informat că avizarea telefonică a incidentului nu a fost preluată de către IDM 

din staţia CFR Iaşi, nu s-a implicat conform cerinţelor funcţiei, prin a lua legătura telefonică cu 
şeful staţiei, şeful Serviciului Regional SC din SRTFC Iaşi sau şeful Revizoratului Regional SC 
din Sucursala Regionala CF Iaşi, în vederea finalizării acţiunii de avizare. 

 
D. MEASURES TAKEN 
 The wagon no.50532068 004-2 was notified and took out of train, and after the assessment of 
the failures, one asked the examination of a representative of Electroputere VFU Paşcani, esttablishing 
their seriousness and the remedial way. So, in the minutes no.IS2/V1/125/27.27.01.2016 was 
established that the coach is for accidental repair, following to be routed for repairs.  

The operational procedure PO-0-8.3-08 for the notification, investigation and evidence of the 
railway accidents/incidents,  part of the safety management system of OTF was sent in order to be 
known by all employees; 

On the 1st of March 2016, the manager of SRTFC Iaşi issued the decisions, in accordance with the 
provisions of the Regulations (CE) 402 from the 30th of April 2013 for the establishment of the 
commisions for the assessment of the dangers and risks associated to the railway safety for own 
activity. 
  
E. SAFETY RECOMMENDATIONS 

Taking into account the measures taken by the railway undertaking during the investigation, the 
investigation commission considers that in this situation there is no need to issue some safety 
recommendations. 



22 
 

 
Prezentul Raport de Investigare se va transmite Autorităţii de Siguranţă Feroviară Română, 

Companiei Naţionale de Căi Ferate „CFR” S.A. şi SNTFC „CFR Călători” SA. 
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