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In conformitate cu prevederile Regulamentului de investigare a accidentelor si a incidentelor, de
dezvoltare si imbundtdtire 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 —
AGIFER a desfasurat o actiune de investigare in cazul accidentului feroviar produs in data de
03.09.2021, in statia CFR Fagaras, prin deraierea primului boghiu in sensul de mers al celui de al
10-lea vagon din compunerea trenului de marfa nr.99974 apartinand Rail Force SRL.

Prin actiunea de investigare desfasuratd, au fost strnse si analizate informatii in legaturd cu
producerea accidentului in cauza, au fost stabilite conditiile si determinate cauzele.

Actiunea Agentiei de Investigare Feroviara Romana nu a avut ca scop stabilirea vinovatiei sau a
raspunderii in acest caz.
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Prezentul Aviz face parte integranta din Raportul de investigare al accidentului feroviar produs
in data de 03.09.2021, in circulatia trenului de marfia nr.99974 apartinind operatorului de
transport feroviar de marfa Rail Force SRL, pe raza de activitate a Sucursalei Regionala de Cai
Ferate Brasov, sectia de circulatie Brasov — Sibiu (linie simpla neelectrificata), in statia CFR
Fagaras, prin deraierea primului boghiu in sensul de mers al celui de al 10-lea vagon din
compunerea trenului.



AVERTISMENT

Acest RAPORT DE INVESTIGARE prezinta date, analize, concluzii si, daca este cazul,
recomandari privind siguranta feroviard, rezultate in urma activitatii de investigare desfasurata de
comisia numitd de catre Directorul General al Agentiei de Investigare Feroviara Roménd —
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 Tmbunatétirea sigurantei feroviare si prevenirea accidentelor.

Investigatia a fost efectuatd in conformitate cu prevederile Regulamentului de investigare a
accidentelor si a incidentelor, de dezvoltare i 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 realizata independent de orice ancheta judiciara si nu s-a ocupat in niciun caz cu

.....

sau colective.

In organizarea si luarea deciziilor, AGIFER este independenti fati de orice structurd juridica,
autoritate de reglementare sau de sigurantd feroviara, 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.
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Definitii si abrevieri utilizate in investigatie si la redactarea raportului de investigare

AFER
AGIFER
ASFR
BAR

Cerata
CFR
CNCF

DA 1697

Factor cauzal

Factor contributiv

Factor sistemic

Fulari

IDM

OTF

ouG

Autoritatea Feroviara Romana
Agentia de Investigare Feroviard Romana
Autoritatea de Siguranta Feroviara Romana

Buletin de avizare a restrictiilor de viteza, valabil pe o perioada
stabilita (de obicei decada). Cuprinde toate restrictiile de viteza
prevazute de pe liniile curente si de pe liniile de primire-expediere din
statii care sunt pe teren in decada respectiva (Instructiuni pentru
restrictii de Vitezd, inchideri de linii si scoateri de sub tensiune
nr.317/2004, art.147)

care este impregnat, acoperit cu un strat de ceara (DEX '09)
Caile Ferate Romane

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

locomotiva diesel electrica tip DA cu numarul de inmatriculare 92 53
0 601697-1, locomotiva titulara a trenului

orice actiune, omisiune, eveniment sau conditie ori 0 combinatie a
acestora care, daca ar fi fost corectat(d), eliminat(a) sau evitat(ad), 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 probabilititii de producere a
acestuia, prin accelerarea efectului in timp sau prin Sporirea gravitatii
consecintelor, Tnsd a cdrui eliminare nu ar fi impiedicat 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)

derivat din cuvantul ,fulare” - miscare pendulara fatd de un plan
perpendicular pe axa de rotatie a unui corp rotitor (DEX '09) — in
cuprinsul raportului, s-a utilizat acest termen pentru a se explica
anumite inregistrari pe banda de vitezometru

impiegat de miscare - salariat absolvent al unui curs de calificare,

autorizat sd organizeze si sa execute activitati in legdtura cu circulatia
trenurilor si manevra vehiculelor feroviare intr-o statie de cale ferata.
(Regulamentul nr.005/2005, Anexa 4)

operator de transport feroviar

ordonanta de urgenta a Guvernului



MRB

RC

Regulament

RET
RFo

RTF

SCB

SMS

SRCF Brasov

uTZ

SC Marub SA Brasov, entitate responsabild cu efectuarea intretinerii
pentru materialul rulant

regulatorul de circulatie

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

Regulamentul de Exploatare Tehnica Feroviara
operatorul de transport feroviar de marfa Rail Force SRL

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

instalatii de semnalizare, centralizare si bloc

sistem de management al sigurantei — modul de organizare al
activitatilor specifice astfel incat acestea sa se desfasoare in depline
conditii de siguranta feroviara (Regulament, art.13)

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

Operatorul de transport feroviar Unicom Tranzit SA
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1. SUMMARY

On the 39 September 2021, at about 14:35 o’clock, in the running of freight train n0.99974, when it
left the line no.8 of the railway station Fagaras, on a curve with left deviation, in the running direction
and with speed restriction 10 km/h, the first bogie of the 10" wagon derailed in the running direction.

The train consisted in 14 wagons loaded with scrap and hauled with the main diesel-electric
locomotive, matriculation number 92 53 0 601697-1. The matriculation number of the wagon
involved in the accident was 84535489632-4.

The accident site was in the railway county Brasov, track section Brasov — Sibiu (not-electrified
single-track line), managed by CNCF ,,CFR” SA.

The train wagons are got by the railway undertaking Unicom Tranzit SA.

The train, the hauling locomotive and the train crew are got by the railway undertaking Rail Force
SRL.

The accident generated neither victims nor damages at the environment and railway infrastructure.
There were damages only at the wagon derailed.

Soon after the accident, the traffic was closed at the end X of the railway station Fagaras. At 15:35
o’clock there were shunted 8 wagons of the train, and at 15:57 o’clock there were open for traffic the
lines 2+4. The wagon derailed was re-railed, with own means, at 19:40 o’clock.

There were no delays in the passenger trains running.

The wagon derailment started by the fall of the left wheel of the first axle between the rails, following
the loss of the capacity of sleepers to support the rail.

Causal factor

There were at the accident site, a group of improper normal wooden sleepers, that were not ensuring
the fastening of screws and that led to the exceeding of the maximum accepted limit of the gauge in
operation, generating the loss of the support and guiding capacity of the rails.

Contributing factors

1. Performance of the technical control of the track at longer times than those stipulated by the
practice codes, it favouring the decrease of this activity effectiveness and did not ensure the
identification on time of the deterioration of the failures existing at the line 8 of the railway
station Fagaras.

2. Lack of schedule and non-removal, in accordance with the deadlines regulated, of the failures
registered following the measurements made with the trolley.

3. Increase of the running speed over the value limited by the speed restriction, before the train
passes by the speed restriction.

Systemic factors

1. Non-performance of the periodical repairs, in order to make the corresponding maintenance of
the lines and switches, for keeping the track geometry between the tolerances accepted,
following the allocation of insufficient material and human resources for these activities.

2. Deficiencies in the identification and assessment of risks generated by the own railway
operations, done by the entity in charge with the track superstructure maintenance, regarding
the risk ”derailment of railway vehicles”.

3. Deficiencies in the identification and assessment of risks generated by the own railway
operations, done by the entity in charge with the continuous professional training of the driver,
regarding the risk derailment, collision, passing the signals in stop position”.

1



There were not issued safety recommendations.

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

AGIFER desfasoara actiuni de investigare in conformitate cu prevederile OUG nr.73/2019 privind
siguranta feroviard, 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 imbunatdtire a sigurantei feroviare pe cdile ferate §i pe reteaua de transport cu metroul
din Romania, aprobat prin Hotararea Guvernului nr.117/2010, denumit in continuare Regulament.

in temeiul art.20, alin.(3) din OUG nr.73/2019 privind siguranta feroviard, coroborat cu art.1 alin.(2)
din HG nr.716/02.09.2015 si cu art.48 alin.(1) din Regulament, AGIFER, in cazul producerii unor
accidente feroviare care in conditii usor diferite ar fi putut duce la accidente grave, poate deschide
actiuni de investigare si de a constitui comisii pentru strangerea si analizarea informatiilor cu caracter
tehnic, stabilirea conditiilor de producere, inclusiv determinarea cauzelor si, daca este cazul, emiterea
unor recomandari de sigurantd in scopul prevenirii unor accidente similare si pentru imbunatatirea
sigurantei feroviare.

Investigatia a fost realizata independent de orice ancheta judiciara si nu s-a ocupat in nici un caz cu

......

colective.

Raportul de investigare respecta cerintele Regulamentului de punere in aplicare (UE) nr.572/2020 al
Comisiei din 24 aprilie 2020 privind structura de raportare care trebuie urmata pentru rapoartele de
investigare a accidentelor si incidentelor feroviare, in acord cu Directiva (UE) nr.798/2016 a
Parlamentului European si a Consiliului din 11 mai 2016 privind siguranta feroviara.

AGIFER a fost avizata in data de 03.09.2021, despre producerea unui eveniment in circulatia trenului
de marfa nr.99974. Evenimentul s-a produs pe raza de activitate a SRCF Brasov, pe sectia de
circulatie Brasov — Sibiu, (linie simpla neelectrificatd) in statia CFR Fagaras prin deraierea primului
boghiu in sensul de mers al celui de al 10-lea vagon din compunerea trenului.

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

» stabilirea succesiunii evenimentelor care au dus la producerea accidentului;

» stabilirea factorilor cauzali si, daca este cazul, a factorilor contributivi si/sau Sistemici;
» verificarea modului de efectuare a mentenantei suprastructurii cdii de catre CNCF;

> verificarea aspectelor esentiale referitoare la SMS ale RFo, UTZ si CNCF;

> verificarea aspectelor esentiale referitoare la conducerea locomotivei;

> verificarea aspectelor esentiale referitoare la mentenanta vagonului.

2.2. Resursele tehnice si umane utilizate

Pentru investigarea acestui accident, in data de 07.09.2021 prin decizia nr.405, Directorul General al
AGIFER a numit comisia de investigare.

Investigatia a fost efectuatda de specialisti din cadrul AGIFER. Constatarile tehnice la materialul
rulant din compunerea trenului si la suprastructura caii au fost efectuate Tmpreuna cu reprezentantii
operatorilor economici implicati si ai entitatii responsabile cu intretinerea vagonului implicat.

Pentru acest caz, nu a fost necesara cooptarea unor parti externe care sa contribuie la efectuarea
investigatiei.
2.3. 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,
solicitdndu-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.

Comunicarea intre membrii comisiei de investigare s-a facut in scris si verbal.

Toate constatarile la suprastructura caii si la materialul rulant s-au efectuat in prezenta partilor
implicate in producerea accidentului.

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

in conformitate cu prevederile art.68 din Regulament, in vederea asigurdrii informarii partilor
interesate, proiectul raportului de investigare a fost inaintat ASFR, CNCF si operatorilor de transport
feroviar UTZ si RFo.

2.4. Nivelul de cooperare

Partile implicate in producerea accidentului au furnizat comisiei de investigare informatiile solicitate,
in acord cu scopul si limitele investigatiei.

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

In cadrul actiunii desfasurate, comisia de investigare a efectuat constatiri la suprastructura ciii si la
vagoanele implicate.

Pentru stabilirea conditiilor care au condus la producerea accidentului, au fost utilizate metode
cognitive individuale si colective pentru a evalua datele si pentru a testa ipotezele, acestea constand
in:

» analizarea continutului documentelor puse la dispozitie de entitatile implicate;
» analizarea constatarilor efectuate la suprastructura caii si materialul rulant;

» analizarea conditiilor care au condus la producerea accidentului;

» analizarea informatiilor obtinute din marturiile personalului implicat;

» discutii libere purtate cu personalul implicat;

> analizarea datelor furnizate de echipamentele de pe locomotive.

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

In data de 03.09.2021, dupa plecarea trenului de marfa nr.99974 de la linia nr.8 din statia CFR
Fagarag — figura nr.1, in timp ce trenul se afla pe cuprinsul aparatului de cale nr.27, mecanicul
trenului a sesizat reactii anormale in corpul trenului si nor de praf la unul dintre vagoane, motiv
pentru care a luat masuri de franare rapida.

Dupa oprirea imediata a trenului, ca urmare a verificarilor efectuate, s-a constatat ca al 10-lea vagon
din compunere era deraiat de primul boghiu in sensul de mers. Dupa oprire, vagonul se afla in
cuprinsul aparatului de cale nr.27, la o distanta de 5,10 m de prima joantd a schimbatorului de cale
nr.27 care era eclisat pe directa.
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Circumstante externe la locul accidentului
Starea timpului nu a afectat modul de circulatie al trenului, respectiv de producere al accidentului.

Lucrari intreprinse in apropierea locului accidentului

Nu au fost efectuate lucrari la calea feratd sau in vecinatatea acesteia, anterior sau in momentul
producerii accidentului.

Incadrare accident

Conform art.3 din OUG nr.73/2019 privind siguranta feroviara aprobata prin Legea nr.71/2020,
accidentul produs in data de 03.09.2021 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”.

3.a.2. Victime, daune materiale si alte consecinte
Pierderi de vieti omenesti si raniti

Nu au fost Inregistrate pierderi de vieti omenesti si raniti.
incircituri, bagaje si alte bunuri

Nu au fost inregistrate pierderi sau pagube la Incarcatura.
Pagube materiale:

e Material rulant
S-au inregistrat pagube la primul vagon deraiat.

e Infrastructura
Nu au fost inregistrate pagube la linie, la instalatiile de sigurantd si de conducere operativa a
circulatiei trenurilor si nici la instalatiile fixe de tractiune electrica. Conform documentelor
puse la dispozitie de catre SRCF Brasov, in urma producerii accidentului, ,,au fost afectate
elemente ale infrastructurii a caror stare era necorespunzatoare si impuneau lucrari de

’

reparatii-inlocuire, NU SUNt O Consecinta a accidentului”.



e Mediu
Mediul inconjurator nu a fost afectat in urma acestui accident.

Valoarea estimativa totala a daunelor materiale conform documentelor puse la dispozitie de catre
operatorii economici implicati pana la data finalizarii proiectului de raport a fost de 4.329,32 lei cu
TVA.

in conformitate cu prevederile art.7, alin. (2) din Regulament, valoarea estimativa a pagubelor are rol
doar la clasificarea accidentului feroviar. AGIFER nu poate fi atrasa in nicio actiune legata de
recuperarea prejudiciului, nici pentru aceasta valoare nici pentru orice diferente ulterioare.

Alte consecinte
Nu au fost inregistrate intarzieri de trenuri de calatori.

3.a.3. Functiile si entitdtile implicate
Entitati implicate in producerea accidentului

CNCEF este managerul de infrastructura feroviara publica din Romania care administreaza si intretine
infrastructura feroviara publica. CNCF are implementat sistemul propriu de management al sigurantei
feroviare.

CNCEF este organizata pe trei nivele si anume: nivel central al companiei, nivel regional si subunitati
de baza. Accidentul s-a produs pe raza de activitate a SRCF Brasov. Partile (subunitatile de baza)
relevante pentru aceasta investigatie apartinand CNCF sunt:

> Statia CFR Fagaras, statia de unde a plecat trenul si unde s-a produs accidentul;

» Sectia L4 Sibiu, respectiv districtul de linii L1 Fagaras care au asigurat mentenanta
Suprastructurii caii pe zona unde s-a produs accidentul.

UTZ este operator de transport feroviar de marfa. UTZ este detinatorul vagonului implicat in accident
si are implementat sistemul propriu de management al sigurantei feroviare.

RFo este operator de transport feroviar de marfa. RFo are implementat sistemul propriu de
management al sigurantei feroviare.

SC REMAT Brasov este operatorul economic incarcator al vagoanelor care au format trenul.

Functiile personalului implicat in producerea accidentului
Functiile personalului implicat in producerea accidentului apartinind CNCF sunt: IDM de serviciu in

statia CFR Fagaras, seful de district L1 Fagaras, seful de echipa din cadrul districtului L1 Fagaras,
seful de sectie L4 Sibiu.

Functiile personalului implicat in producerea accidentului apartinind RFo sunt: mecanicul de
locomotiva care a condus si deservit locomotiva de remorcare a trenului.
3.a.4. Compunerea si echipamentele trenului

Trenul de marfa nr.99974 a fost compus din 14 vagoane incarcate cu fier vechi. Trenul a fost
remorcat de locomotiva diesel electrica DA 1697.

Trenul a avut urmatoarea compunere: 56 0sii, 775 tone brute, masa franata automat necesara dupa
livret 388 t - de fapt 666 t, masa franata de mana dupa livret 78 t - de fapt 276 t, cu 0 lungime de 226
m.

Locomotiva titulara DA 1697 indeplinea conditiile pentru deservirea in sistem simplificat, avand
functionale si sigilate instalatia de control punctual al vitezei INDUSI, instalatia de siguranta si



vigilenta tip DSV si instalatia de radiotelefon. Maneta de pe cofretul instalatiei INDUSI si robinetul
pentru regimul franei automate erau in pozitia ,,M”, corespunzatoare trenului remorcat.

Ultima revizie planificata a locomotivei a fost de tip R2 si a fost efectuata in data de 11.08.2021.
Ultima revizie intermediara a fost efectuata in data de 26.08.2021 la MRB. La postul de conducere
nr.ll de unde a fost condusa locomotiva, exista 0 singurd oglinda retrovizoare cu sticla sparta, pe
partea mecanicului, dar acest fapt nu a putut influenta producerea accidentului.

Instalatia de vitezometru Hasler a locomotivei a fost verificata in data de 11.03.2021, cu Certificat de
conformitate valabil 1 an de zile.

Date inregistrate de instalatia de vitezometru tip Hassler a locomotivei DA 1697

Din citirea si interpretarea, de catre detinatorul locomotivei, a datelor furnizate de banda scoasa din
vitezometru (banda ceratd), se pot retine urmatoarele:

e trenul nr.99974 a plecat din statia CFR Fagaras la ora 14:34 si viteza a crescut treptat pana la
valoarea de 8 km/h pe o distanta de circa 75 m;

e pe o distanta de circa 225 m viteza s-a mentinut aproximativ constant la aceasta valoare, dupa
care a crescut la valoarea de 14 km/h pe o distanta de circa 50 m;

e de la valoarea de 14 km/h se observa o scadere a vitezei pe o distanta de circa 50 m, pana la
valoarea de 9 km/h si de la aceasta valoare la zero pe 0 distantd de circa 25 m, trenul oprindu-
se la ora 14:37:10;

e locomotiva a stationat pana la ora 15:24 cand a efectuat 2 miscari de manevra pentru regararea
primelor 8 vagoane in statia CFR Fagaras si deschiderea circulatiei in capatul X al statiei;

e de la viteza de 14 km/h pana la oprire, trenul a parcurs o distanta de 75 m;

e cu circa 90-100 m inainte de oprirea trenului (momentul in care vagonul implicat s-a aflat in
zona in care s-a produs deraierea), fara a se putea stabili cu exactitate, viteza trenului a avut
valoarea peste 10 km/h, fiind in crestere spre valoarea de 14 km/h.

Conform Procesului verbal de verificarea si citirea datelor inregistrate de vitezometru pus la
dispozitie de RFo, reiese faptul ca din aspectarea benzii de vitezometru, rezulta mai multe ,,fulari” ale
vitezometrului, dar vitezele mentionate mai sus sunt cele reale.

Aspecte referitoare la influenta acestei actiuni asupra producerii accidentului se regasesc in cap.4.a.1.

Date constatate la vagoane
Constatari efectuate la fata locului

In urma constatarilor efectuate la fata locului, s-a constatat ci legarea intre locomotiva si primul
vagon din tren, precum si intre vagoane, era facuta regulamentar. Schimbatoarele de regim ,,gol-
incarcat” si ,,marfa-persoane” erau in pozitie corespunzatoare starii de incarcare si tipului de vagon.

Vagonul implicat in accident, cu numarul 84535489632-4, este un vagon seria Eacs, tara 21 300 kg,
capacitatea maxima de incarcare 58 700 kg, boghiu tip Y 25-Cs, roti monobloc cu @ 920 mm, frana
tip KE 1c SL. Lungimea peste tampoane este de 14 540 mm, ampatamentul vagon/boghiu — 9000
mm/1800 mm.

Pe suprafetele de rulare ale rotilor deraiate s-au constatat urme de lovire. Bara tragatoare a franei de
mana era deformata de cadrul boghiului ca urmare a circulatiei in stare deraiatd a vagonului. S-a mai
constatat de asemenea ca rama superioara a vagonului era crapata in doua locuri din care una era cu
sudura veche, iar prima clapa a vagonului era deschisa si asigurata cu Sairma.

Ultimele revizii ale vagonului au fost: RP in data de 18.10.2017 la UTZ si RR si RIF in data de
03.09.2020 la UTZ.



La vagonul nr.84535450005-3 (al 9-lea in compunerea trenului) s-a constatat ca eclisa cuplei de
legare era deformata ca efect al deraierii.

Constatari efectuate in unitatea specializata

La sediul MRB, la vagonul deraiat, au fost efectuate masuratori ale elementelor geometrice ale rotilor
si osiilor, precum si a unor caracteristici tehnice, fard a se constata nereguli care sa fi
influentat/contribuit la producerea accidentului.

La boghiul cu rotile 1+4 (deraiat), s-a constatat ca placa de poliamida era tasata si distrusa, o parte din
ea expulzata in urma deraierii, (ramasa doar o bucatd de circa Y4 din suprafatd), fiind prezenta
garnitura de etansare (foto nr.1). Nu au fost constatate urme de blocare a crapodinei, uzura placii de
poliamida nu a influentat producerea deraierii (foto nr.2 si nr.3).

Al k - s}
Foto nr.1 - Crapodina inferioara de la boghiul deraiat cu placa de poliamida
distrusa si garnitura de etansare

—

Foto nr.2 - Crapodina superioara de la boghiul deraiat



Foto nr.3 - Crapodina superioara de la boghiul deraiat

La boghiul cu rotile 5+8 (nederaiat), placa de poliamidd era corespunzitoare, fiind prezenta si
garnitura de etansare.

Avand in vedere constatarile facute la vagonul implicat in accident, comisia de investigare considera
ca starea tehnica a acestuia nu a contribuit la producerea accidentului feroviar.
Constatari referitoare la starea de incarcare a vagoanelor

Primele 9 vagoane din compunerea trenului care au circulat pe zona unde s-a produs deraierea, au fost
cantarite pe un cantar electronic, fara a se constata depasiri ale sarcinii maxime admise, cea mai mare
valoare brutto inregistrata fiind de 64 200 kg, valoarea maxim admisa fiind de 80 000 Kkg.

In data de 09.09.2021, la MRB, vagonul nr.84535489632-4, deraiat de primul boghiu (osia nr.1 si
osia nr.2), a fost cantarit osie cu osie, obtinandu-se astfel sarcina pe fiecare roatd in parte si s-a
calculat raportul sarcinii dintre cele doua roti ale aceleiasi osii montate, conform Anexei Il RIV- pct.
3.3 — Repartizarea incdrcaturii. In urma acestei cantariri au fost inregistrate si calculate urmatoarele
valori:

Osia nr.1: - roata din stanga in sensul de mers a vagonului in momentul producerii deraierii:7530 kg.
- roata din dreapta in sensul de mers a vagonului in momentul producerii deraierii:5890 kg.

RAPORT = 1,27

Osia nr.2: - roata din stanga in sensul de mers a vagonului in momentul producerii deraierii:5490 kg.

- roata din dreapta in sensul de mers a vagonului in momentul producerii deraierii:8510 kg.
RAPORT = 1,55

Osia nr.3: - roata din stanga in sensul de mers a vagonului in momentul producerii deraierii:7920 kg.
- roata din dreapta in sensul de mers a vagonului in momentul producerii deraierii:6280 kg.

RAPORT = 1,26
Osia nr.4: - roata din stanga in sensul de mers a vagonului in momentul producerii deraierii:7270 kg.
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- roata din dreapta in sensul de mers a vagonului in momentul producerii deraierii:6440 kg.
RAPORT =1,12

Se observa ca in cazul osiilor nr.1, 2 si 3 raportul sarcinii dintre cele doua roti ale aceleiasi osii
montate a depasit valoarea maxim admisa de 1/1,25 prevazuta la pct.3.3 — ,,Repartizarea incarcaturii”
din Volumul | — | Principii” al Regulilor de Incircare emise de citre UIC. Aceasti valoare a fost
depasita din cauza incarcaturii neuniforme, vagonul fiind incarcat cu fier vechi vrac, avand bucati cu
dimensiuni si masa variabile.

Luand in considerare ca deraierea osiei nr.1 si a osiei nr.2 a vagonului nr.84535489632-4 s-a produs
prin depasirea valorilor maxim admise ale ecartamentului (largiri) si ca cea mai mare sarcina pe 0
roata deraiata a fost cu mult sub valoarea sarcinii maxim admise pe o roata (8510 kg fatd de 10000 kg
maxim admis), comisia de investigare considera ca depasirea valorii raportului de 1,25 dintre cele
doua roti ale osiei nr.1, osiei nr.2 si osiei nr.3 ale vagonului nu a contribuit la producerea accidentului
feroviar.

3.a.5. Infrastructura feroviara

Linii
In statia CFR Fagaras, linia 8 este linie de primiri - expedieri, delimitata de schimbatorii de cale nr.27
si TDJ 30/32, intre km 65+344 si km 66+028.Trenul a circulat in sens invers kilometrarii liniei.

Accidentul feroviar s-a produs in capatul X al statiei, pe parcursul de iesire de 1a linia 8 abatuta, pe o
curba cu deviatie stanga in sensul de mers al trenului.

Prima urma de deraiere s-a produs la km 65+459, in cuprinsul zonei in care raza curbei are valoarea
constanta R=250 m, prin caderea intre firele caii a rotii din stdnga a primei 0sii al primului boghiu, in
sensul de mers al vagonului nr.845354896324, aflat al 10-lea in compunerea trenului, la o distanta de
114 m de prima joanta a schimbatorului de cale nr.27, distanta masurata in sens invers sensului de
mers al trenului.

Comisia de investigare a identificat pe teren, urmatoarele puncte/repere in legatura cu modul de
producere al deraierii - foto nr.4 :



Foto nr.4 - Repere in legatura cu modul de producere al deraierii

» punctul ,,0” marcheaza prima urma de cadere a rotii din partea stdnga a vagonului, de pe
suprafata de rulare a sinei (sina firului interior a curbei), intre firele caii;

» punctul ,,1” marcheazd urma de escaladare a rotii din partea dreaptd a vagonului, de pe
suprafata de rulare a sinei (sina firului exterior a curbei), in exteriorul cdii si este situat la 8,6 m
de pozitia punctului ,,0” translatata pe sina din partea dreapta.

Proiectia in plan orizontal a traseului caii ferate corespunde unei curbe cu deviatie dreapta (stdnga in
sens de mers), compusa dintr-un arc de cerc cu raza constanta R=250 m, care se racordeaza cu
aliniamentele adiacente prin intermediul a doua curbe de racordare ale caror lungimi sunt Lr1=44 m
si Lro=44m.

Pe zona producerii deraierii, suprastructura caii este cale cu joante alcituitd din sine tip 49 cu
lungimea de 25 m, care sunt montate pe traverse de lemn normale si traverse de beton T13 intercalate.
Fixarea sinelor de placile metalice este realizata prin sistemul de prindere indirecta tip K.

Profilul caii in sectiune transversald este rambleu cu indltime micad. Prisma de piatra spartd era
colmatata cu vegetatie in cuprinsul ei.

Viteza de circulatie pe aceasta linie era restrictionata la 10 km/h.
Date constatate la linie dupa producerea accidentului

Pe teren s-au marcat puncte de reper pe firul stang de sina in sensul de mers al trenului, la
echidistante de 0,50 m, de la punctul ,,0”, in sensul invers de mers al trenului, numerotate de la ,,0” la
,»-40”. In sensul de mers al trenului s-au marcat puncte de reper, la echidistante de 0,50 m de la
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punctul ,,0” numerotate de la ,,0” la ,,17”. In aceste puncte s-au efectuat masuratori la ecartament si
nivel. Masuratorile la ecartament si nivelul transversal al caii au fost efectuate cu tipar de tipul
,,Geismar” nr.1911/43810, fabricat in luna XI 2019.

Masuratori si constatari efectuate la linie in zona primei urme de deraiere

Valorile ecartamentului si a nivelului transversal, masurate in regim static, sunt prezentate sub forma
de diagrame — diagramele nr.1-2.

ECARTAMENT [mm)

M
N 1470

143) era mal maze de 45 mm.

1495 <&

IleerentE nivel {mm)l

[DIAGRAMA ECARTAMENT

1430

wes Ecartament mdsurat s Ecartament mmorn admis.

Porgivne unde valoares ecanament il

SENS DEPLASARE TREN.

1426

N RN AR AT MmN AN T IR R I NN TN SRS IR E N EENABRA AR RB G RE S

PICHET

Diagrama nr.1- Diagrama ecartament

DIAGRAMA NIVEL

4 //_\/_/_ SENS DEPLASARE TREN.

SEANOIOOgEanRTEnNnn e N SRR RRY NN NEERAR A NBRIRRERT

3 PICHET

Diagrama nr.2 — Diagrama nivel transversal

Referitor la ecartamentu! caii

in zona punctului ,,0”, valorile masurate ale ecartamentului ciii depasesc valoarea maxima, respectiv
1470 mm, admisa de ,,Instructia de norme si tolerante pentru constructii si intretinerea cdii - linii cu
ecartament normal nr.314/1989".
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In 6 puncte premergitoare punctului de cidere a rotii din partea stingi in interiorul ciii, valoarea
ecartamentului depasea valoarea maxima admisa de 1470 mm.

Referitor la nivelu! transversal al caii

Valorile nivelului transversal in general se incadra in valoarea de £10 mm corespunzatoare treptei
limitarii de viteza de 10 km/h, corespunzatoare liniei 8 abatuta pe care a circulat trenul.

Inclinarea rampei intre doua puncte consecutive nu depisea valoarea rampei maxime admisa pentru
viteza de 10 km/h.

Referitor la prisma de piatra sparta

Pe toata lungimea liniei 8, prisma de piatra sparta era colmatatd, cu zone in care vegetatia S-a
dezvoltat abundent, atat intre sine, cat si intre linii, nemaiavand capacitatea de drenare a apei
provenite din precipitatii.

in unele zone, atat intre sine cat si pe capetele traverselor, stratul de piatra sparti colmatata era peste
nivelul fetei superioare a traverselor, in special in zona de fixare a placilor metalice, nepermitand
vizualizarea starii tehnice a traverselor pe zona in care pot apare deplasari ale placilor metalice in
lungul traversei — foto nr.5.

Foto nr.5 - Zone cu piatra sparta si vegetatie care impiedica vizualizarea starii
tehnice a traverselor in zona de fixare a placilor metalice
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Referitor la starea traverselor

Punctul ,,0” a fost marcat in dreptul traversei ,,T-1” — foto nr.6 +~ 7. De la punctul ,,0”, in sens invers
de mers al trenului au fost verificate 24 de traverse, de la ,,T-1” pana la ,,T-24” pe zona neafectata de
deraiere si 10 traverse pe zona afectata de deraiere, notate cu ,,T1” =+, T11”.

Starea traverselor in zona primei urme de deraiere:

N I NN

Foto nr.6 Foto nr.7

e traversele de lemn ,,T-1” + | T-5”, cu crapaturi longitudinale, putrede sub placile metalice, tirfoane
nestranse;

e traversele de lemn ,, T1” =+, T4”, cu crapaturi longitudinale, putrede sub placile metalice, tirfoane
nestranse;

e traversele ,,T-6” si,, T5” sunt traverse de beton T13.

'\' ‘) ;
O RN

S — 7

e o N
nr.9- traversa,, 7-1" (exteriorul caii)

Foto nr.8 - traversa

,; T-1 ’(interiorul caii) Foto

in foto nr.8 + 9 este prezentata traversa ,, T-1”, sina din partea stanga a sensului de mers (firul interior
al curbei). Traversa este putreda, nu poate fixa placa metalica si impiedica deplasarea placii in lungul
traversei.

Traversele ,, T-1” si ,,T1”, erau marcate pe sina din partea stdnga cu vopsea galbend, in vederea
inlocuirii — foto nr.10.
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Foto nr.10

in foto nr.11 si nr.12 este prezentata prima traversa dupa punctul ,,0” in care roata din partea stingi a
parasit flancul activ al ciupercii sinei, a frecat fata interioara a ciupercii sinei si a cazut intre firele

cail.

Foto nr.12 - traversa ,, T1 ”(sina din dreapta)

Foto nr.11 - traversa ,, T1"(sina din stanga)

in foto nr.13 + 14 este prezentata traversa ,,T-2”, care este inaintea punctului ,,0” (locul de cadere a
rotii in interiorul caii). Traversa ,,T-2” era putreda atat sub placa metalica cét si pe zona centrala,
placa metalicd era inglobatd in traversa, tirfoanele nu asigurau fixarea placilor metalice si

impiedicarea deplasarii placilor in lungul traverselor.
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Foto nr.13- traversa,, 7-2 "(zona centrala)

3.b. Descrierea faptica a evenimentelor
3.b.1 Lantul evenimentelor care au dus la producerea accidentului
Evenimente anterioare producerii accidentului

in data de 03.09.2021, trenul de marfa nr.99974 a fost expediat din statia CFR Figiras, la ora 14:34
(conform benzii de vitezometru), urmand a circula pana la statia CFR Brasov, in conditiile din
Livretul cu mersul trenurilor de marfa pe SRCF Brasov pentru trenul 99800, valabil in perioada
13.12.2020 + 11.12.2021.

Vagoanele din compunerea trenului au fost incarcate in REMAT Brasov — Punctul de lucru Fagaras,
solicitarea de remorcare a trenului catre RFo fiind facuta pe baza de comanda.

Inainte de plecarea trenului din statie, s-a efectuat revizia tehnici la compunere si proba de frana
completd, fara a se constata nereguli.

Plecarea trenului s-a facut in baza indicatiei de ,, LIBER cu Viteza redusa. Semnalul urmator este pe
liber cu viteza stabilita sau redusa” a semnalului de iesire Y8, cu parcursul asigurat.

Linia 8 de la care a plecat trenul avea viteza restrictionata la valoarea de 10 km/h din cauza starii
necorespunzatoare a suprastructurii caii incepand cu data de 01.10.2003.

Evenimente in timpul producerii accidentului

In timpul circulatiei trenului pe linia 8 pe o portiune de linie in curba cu deviatie stinga in sensul de
mers, s-a produs caderea de pe ciuperca sinei, intre firele cdii a rotii din stanga a primei osii al
primului boghiu in sensul de mers a vagonului nr.84535489632-4, pozitionat al 10-lea de la
locomotiva.

Dupa caderea acestei roti, vagonul a circulat cu roata din stanga pe tirfoane, si cu roata din dreapta pe
ciuperca sinei, 0 distantd de circa 8,60 m, moment in care s-a produs escaladarea rotii din dreapta in
exteriorul curbei. In continuare, vagonul a circulat cu primul boghiu in sensul de mers in stare
deraiata pana la oprire, circa 100 m. Circulatia vagonului in aceasta stare a Cauzat reactii anormale in
corpul trenului si a produs un nor de praf.

in total, vagonul a circulat de la caderea rotii pana la oprire, circa 109 m. Dupa oprire, prima osie in
sensul de mers al vagonului implicat in accident se afla la o distanta de 5,10 m de prima joanta a
schimbatorului de cale nr.27 (km.65+344), care era eclisat ,,pe directd”.
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3.b.2. Lantul evenimentelor de la producerea accidentului pdna la sfarsitul actiunilor serviciilor
de salvare

Evenimente dupa producerea accidentului

Dupa sesizarea reactiilor anormale in corpul trenului si observarea norului de praf la unul dintre
vagoane, mecanicul de locomotiva a luat masuri de franare rapida. Dupa oprirea trenului, mecanicul
de locomotiva si personalul de tren au luat masuri de asigurare a mentinerii pe loc a trenului conform
reglementarilor in vigoare si dupa constatarea deraierii, au avizat IDM din statie.

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 precizat in
Regulament, in urma carora la fata locului s-au prezentat reprezentanti ai CNCF, RFo, UTZ si
AGIFER.

Pentru deschiderea circulatiei in capatul X al statiei CFR Fagaras, dupa efectuarea verificarilor
referitoare la legarea vehiculelor din tren, la ora 15:35 s-au manevrat primele 8 vagoane din
compunerea trenului, iar la ora 15:57 s-au deschis pentru circulatia trenurilor liniile 2+4.

Repunerea pe linie (sine) a boghiului deraiat s-a facut cu mijloace proprii puse la dispozitie de
operatorul de transport RFo. Operatia de repunere pe linie s-a finalizat in data de 03.09.2021, la ora
19:40.

4. ANALIZA ACCIDENTULUI

4.a. Roluri si sarcini
4.a.1. Intreprinderea feroviari

RFo efectueaza operatiuni de transport feroviar de marfa desfasurat in interes public si/sau in interes
propriu, inclusiv transport de marfuri periculoase cu materialul rulant motor si tractat detinut si cu
personal de exploatare propriu.

In conformitate cu Anexa | a Certificatului de Sigurantd Partea B, detinut la data producerii
accidentului, operatorul feroviar este autorizat sa efectueze servicii de transport pe sectia de circulatie
unde s-a produs accidentul. In Anexa II a aceluiasi Certificat, se regaseste inscrisa locomotiva DA
1697.

Din constatarile efectuate de comisia de investigare (v. cap.3.a.4), a rezultat cd in momentul
producerii deraierii, viteza trenului era in crestere de la valoarea de 8 km/h spre valoarea de 14 km/h
desi viteza de circulatie pe linia 8 era limitata la valoarea de 10 km/h, conform BAR. Mentionam
faptul ca in conformitate cu prevederile Instructiunilor nr.317, art.159, restrictia de viteza trebuia
respectatd cu tot trenul, o crestere de viteza de maxim 2 km/h (de la valoarea de 8 km/h la valoarea de
10 km/h), fiind foarte greu de gestionat in conditiile de tonaj ale trenului si a remorcdrii cu o
locomotiva de tip diesel electrica (v. cap.4.c.1) si ea nu trebuia efectuata.

Conform datelor transmise de RFo, desi vitezometrul prezenta ,,fulari” ale acului inregistrator, viteza
de 14 km/h a fost viteza reala de circulatie. Asa cum S-a mentionat si in cap.3.a.4, in momentul
producerii deraierii, viteza vagonului era peste 10 km/h, fiind in crestere de la 8 km/h la 14 m/h.

in opinia comisiei de investigare, cresterea vitezei inainte ca trenul si fi iesit de pe restrictia de vitez,
a contribuit la cresterea fortelor transversale care au actionat asupra firului exterior al caii si au
favorizat deplasarea laterala a ansamblului sina - placa metalica. Avand in vedere valoarea mica a
vitezei in momentul producerii caderii rotii intre firele cdii, precum si Starea suprastructurii caii (v.
cap.3.a.5), comisia de investigare considera ca aceasta actiune daca ar fi fost eliminata, nu ar fi
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impiedicat producerea accidentului dar a crescut probabilitatea de producere a acestuia, motiv pentru
care reprezinta un factor contributiv.

Luand in considerare acest aspect, comisia de investigare a identificat ca RFo, in calitate de
angajator al mecanicului de locomotiva, a fost implicat in mod critic, din punct de vedere al
sigurantei, in producerea accidentului.

Functia din cadrul RFo implicata a fost cea de mecanic de locomotiva.

UTZ efectueaza operatiuni de transport feroviar de marfa desfasurat in interes public si/sau in interes
propriu, inclusiv transport de marfuri periculoase cu materialul rulant motor si tractat detinut.

Vagonul implicat in accident este inscris in Registrul European al Vehiculelor, UTZ fiind atat
detinatorul lui cat si entitatea responsabila cu intretinerea.

Intrucat, in urma constatirilor efectuate nu au fost identificate neconformititi legate de starea tehnica
a vagonului deraiat, comisia de investigare considera ca UTZ nu a fost implicat intr-un mod critic
din punct de vedere al sigurantei in producerea acestui accident.

4.a.2. Administratorul de infrastructura

In conformitate cu prevederile HG nr.581/1998 privind infiintarea CNCF, in calitate de administrator
al infrastructurii feroviare publice, aceasta are printre sarcinile principale asigurarea starii de
functionare a liniilor, instalatiilor si a celorlalte elemente ale infrastructurii feroviare la parametrii
stabiliti.

La momentul producerii accidentului feroviar CNCF avea implementat propriul sistem de
management al sigurantei feroviare, in conformitate cu prevederile Directivei 2004/49/CE privind
siguranta pe caile ferate comunitare, a Legii nr.55/2006 privind siguranta feroviara si a Ordinului
ministrului transporturilor nr.101/2008 privind acordarea autorizatiei de sigurantd administratorului/
gestionarilor de infrastructura feroviara din Romania.

Referitor la mentenanta suprastructurii caii in zona producerii accidentului feroviar

in data de 01.10.2003, pe linia 8 din statia CFR Fagiras s-a introdus restrictie de viteza de 10 km/h
din cauza traverselor de lemn normale necorespunzatoare, care nu mai asigurau prinderea sinei de
traverse. Pentru efectuarea lucrarilor de reparatie in vederea ridicarii acestei restrictii de viteza era
necesara asigurarea de catre CNCF de resurse materiale (400 traverse de lemn), utilaj mecanizat si
personal suplimentar la districtul de linii.

Personalul care asigura mentenanta liniilor din statia CFR Fagaras nu a putut pune la dispozitia
comisiei de investigare documente din care sa reiasa anul ultimei reparatii periodice efectuate pe linia
8. Din anul 2016 nu au fost programate si realizate lucrari de reparatie periodica pe aceasta linie.

Cantitatile de materiale aprovizionate pentru Districtul de Linii Fagaras in vederea executarii
lucrarilor de reparatie si intretinere a liniilor si aparatelor de cale de pe raza sa de activitate, au fost
mult sub cantitatile necesare.

Analiza aprovizionarii cu traverse normale de lemn noi a aratat ca, in cursul anilor 2020 si 2021 pana
la data producerii accidentului, Districtul de Linii Fagaras a fost aprovizionat cu 70 traverse de lemn
normale noi, in conditiile in care traversele necorespunzatoare recenzate in anul 2020, erau in numar
de 5449 buc.

Neexecutarea lucrarilor de reparatie periodica, coroborata cu materiale alocate sub nivelul cerintelor,
au dus la degradarea suprastructurii caii. Acest fapt s-a manifestat prin cresterea cantitatilor de
materiale recenzate ca necorespunzatoare (traverse de lemn normale) si mentinerea in exploatare a
unei suprastructuri a caii cu elemente constructive a caror stare tehnica a devenit improprie
exploatarii, precum si la mentinerea restrictiei de viteza perioada indelungata de timp (18 ani).
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Colmatarea prismei de piatra sparta si existenta acesteia in exces atat intre sinele aceleiasi linii, cat si
intre linii, conduce la stagnarea apei si cresterea vitezei de degradare a traverselor de lemn. De
asemenea, cresterea abundenta a vegetatiei, in cuprinsul platformei caii, constituie un alt impediment
in verificarea starii tehnice a elementelor suprastructurii caii.

In cazul investigat, prisma de piatra sparta era peste fata superioari a traverselor, in special in zona de
rezemare si fixare a placilor metalice (contrar prevederilor Cap. I, art. 14, pct. 3 din Instructia nr.314),
aspect ce constituie un impediment in identificarea neconformitatilor cu ocazia reviziei tehnice a caii.

in anul 2017 au fost introduse traverse de beton T13 (SB) pentru consolidarea liniei 8. Acestea au fost
introduse izolat, pentru mentinerea ecartamentului caii.

In perioada analizata, anul 2020 si anul 2021 pani la data producerii accidentului, lucrarile efectuate
pe linia 8 statia CFR Fagaras au fost strangerea buloanelor verticale in executie manuala in data de
11.03.2020 si inlocuirea diblurilor de lemn uzate la traversele de beton in data de 17.11.2020.

Personalul care asigura mentenanta liniilor din statia CFR Fagaras cunostea starea precard a
traverselor de lemn pe linia 8, pe zona pe care s-a produs accidentul feroviar. In cadrul lucrarilor
pregatitoare in vederea consolidarii liniei 8, intre traversele numerotate cu ,,T-1” si ,,T1”, in data
producerii accidentului piatra sparta a fost decapata (v. cap.3.a.5), zona fiind pregatita pentru
inlocuirea celor doua traverse necorespunzatoare, lucrare care nu s-a mai executat.

in zona producerii accidentului au fost programate lucriri de inlocuire a traverselor de lemn cu
traverse de beton, in ,,Programul de lucru si realizari, chenzina a ll-a noiembrie 2020, in data de
16.09.2020 si in data de 17.09.2020. Din nota de receptie a lucrarilor executate in luna noiembrie s-a
constatat ca in data de 17.11.2020 lucrarea efectuata pe linia 8 din statia CFR Fagaras a fost de
inlocuire dibluri la traversele de beton. Lucrarile de inlocuire a traverselor de lemn cu traverse T13 nu
a fost realizatd pana la data producerii accidentului.

Aceasta stare de fapt a fost posibila si ca urmare a alocarii unor resurse materiale (v. explicatiile de
mai sus) si umane (V. cap.4.c.2) sub nivelul cerintelor.

in opinia comisiei de investigare, cele prezentate mai sus au favorizat aparitia conditiilor care au
reprezentat factorul cauzal (v. cap.4.b.2) si factorul contributiv (v. cap.4.c.2) si prin urmare, fiind de
natura organizationald si manageriala, care ar putea afecta accidente sau incidente similare si conexe
in viitor, neexecutarea lucrarilor de reparatie periodica pentru realizarea mentenantei
corespunzatoarea la linii si aparatele de cale pentru mentinerea geometriei caii in tolerantele admise
in conditiile alocarii unor resurse materiale si umane insuficiente pentru aceste activitati, reprezinta
factorul sistemic, datorat administratorului de infrastructura.

in concluzie, intrucat din constatarile efectuate, au rezultat neconformititi in ceea ce priveste starea
tehnica a suprastructurii caii, comisia de investigare a identificat ca CNCF a fost implicata in mod
critic, din punct de vedere al sigurantei, in producerea accidentului.

4.b. Materialul rulant, infrastructura si instalatiile tehnice

4.b.1 Materialul rulant

Nu au fost constatate nereguli la materialul rulant (locomotiva si vagoane) care sa fii cauzat sau sa fii
condus la cresterea probabilitatii de producere a accidentului.

4.b.2 Infrastructura

Referitor la mentenanta caii

Avand in vedere constatarile si masuratorile efectuate la suprastructura cdii dupa producerea
accidentului, mentionate la capitolul 3.a.5, se poate afirma ca starea tehnica a suprastructurii caii a
cauzat producerea deraierii. Aceasta concluzie este argumentatd de urmatoarele considerente:
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» imediat dupa producerea accidentului s-au efectuat masuratori la ecartament, in zona punctului
,»07”, locul de cadere a rotii vagonului intre firele caii. Astfel, in zona deraierii, in 6 puncte
premergatoare punctului de cadere a rotii din partea stanga in interiorul ciii, valoarea masurata in
stare statica a ecartamentului caii, era mai mare de 1470 mm, care reprezinta valoarea maxima a
ecartamentului, admisd de codurile de practica aplicabile in activitatea de mentenantd a
infrastructurii pe liniile cu ecartament normal de pe reteaua CFR;

» in zona punctului ,,0” traversele erau necorespunzatoare, iar prinderea placa-traversa era inactiva;

» in zona producerii deraierii au fost constatate in cale 9 traverse de lemn necorespunzatoare
consecutive (,,T-57+,,T4”), permitand sub sarcina dinamica a materialului rulant aflat in circulatie,
deplasarea sinelor pe directie radiala a curbei in sensul cresterii ecartamentului, favorizand
depasirea tolerantelor admise in exploatare;

» in zona deraierii si cea premergatoare, au fost constatate traverse cu defecte care impuneau
inlocuirea in urgenta I, in conformitate cu prevederile art.25, pct.2 din Instructia de norme si
tolerante pentru constructia si intretinerea caii - nr.314/1989, cod de practica utilizat in
activitatile de mentenanta a liniilor;

» de asemenea, au fost incalcate prevederile art.25, pct.4 din Instructia de norme si tolerante pentru
constructia si intretinerea caii - nr.314/1989, care nu admit:

- la un grup de 15 traverse mai mult de 2 traverse necorespunzatoare;
- mentinerea in cale a 2 traverse necorespunzatoare vecine.

Avand in vedere si cele prezentate la cap.3.a.5, se poate concluziona ca, existenta in cale, la locul
producerii accidentului feroviar, a unui grup de traverse normale de lemn necorespunzitoare,
ce nu permiteau strangerea tirfoanelor si care au avut ca efect depasirea limitei maxime admise a
ecartamentului caii in exploatare conducand astfel la pierderea capacitatii de sustinere si ghidare a
sinelor, a reprezentat dupa toate probabilitatile, 0 conditie care daca ar fi fost evitata, ar fi putut
impiedica producerea deraierii si, in consecintd, reprezinta factorul cauzal in producerea
accidentului.

in carnetul de revizie a liniei, in data de 12.05.2020, au fost consemnate valori ale ecartamentului de
pana la +34 mm. Pana la data producerii accidentului nu au fost efectuate lucrari in vederea eliminarii
acestor largiri, din cauza lipsei in gestiunea districtului a traverselor normale de lemn si a traverselor
de beton T13, iar lucrarea de tras la tipar nu a putut fi executata din cauza starii precare a traverselor
de lemn.

Verificarea geometriei liniei 8 a fost efectuata cu caruciorul de masurat calea in data de 22.04.2021.
Cu aceasta ocazie, au fost inregistrate largiri de gradul 6 cu valori de pana la +41 mm.

Rapoartele de defecte rezultate in urma verificdrii parametrilor geometrici ai caii din trimestrul |1
2021 au fost inaintate districtului in vederea intocmirii programului de remediere. Defectele
constatate la aceastda masuratoare nu au fost programate si remediate pand la data producerii
accidentului.

Din cauza neremedierii la termenele reglementate, a defectelor inregistrate in urma masuratorilor
efectuate cu caruciorul de masurat calea, defectele mentionate mai sus au fost mentinute in cale.

in opinia comisiei de investigare, acest fapt a contribuit la perpetuarea unei stari necorespunzitoare a
suprastructurii caii, inclusiv prin mentinerea in cale a unor traverse necorespunzatoare si astfel, s-a
crescut probabilitatea de producere a accidentului, motiv pentru care, neprogramarea si
neremedierea la termenele reglementate a defectelor inregistrate in urma masuratorilor
efectuate cu ciaruciorul de masurat calea reprezinta un factor contributiv.
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4.c Factorii umani

4.c.1. Caracteristici umane si individuale
Intreprinderea feroviari

Formare si dezvoltare

Locomotiva DA 1697 a fost condusa si deservita de un mecanic de locomotiva in sistem simplificat.
Trenul a fost deservit si de un sef de tren care nu avea atributii referitoare la viteza de circulatie a
trenului.

Mecanicul de locomotiva detinea Permis de mecanic de locomotiva in termen de valabilitate, precum
si Certificat complementar pentru tipul de locomotiva condus si deservit, prestatia efectuata si pentru
infrastructura (sectia de circulatie) pe care s-a produs accidentul.

RFo asigura pentru personalul de exploatare (mecanici de locomotiva) programe de formare
profesionala continua in domeniul feroviar in vederea mentinerii si dezvoltarii competentelor
profesionale specifice functiei, prin: instruire profesionald teoretica, instruire practica de serviciu,
autoinstruirea profesionala continua si evaluare pentru confirmarea periodica a competentelor
profesionale.

Avand in vedere factorul contributiv identificat, respectiv cresterea vitezei peste valoarea maxima
admisa de restrictia de viteza prevazuta in BAR, comisia de investigare a verificat daca prin
programele de formare profesionald, personalul de locomotiva a fost instruit din prevederile
instructionale referitoare la BAR si la respectarea vitezelor de circulatie.

Din verificarea planurilor de lectie, s-a constatat ca in trimestrul | al anului 2021, s-au prelucrat
prevederi referitoare la viteza de circulatie din instructiile specifice personalului de locomotiva. De
asemenea, mecanicul a fost instruit din prevederile Instructiunii nr.317, referitoare la BAR, inclusiv
art.159 care prevede ca restrictiile de viteza specificate in acest buletin, se respecta cu tot trenul.

in opinia comisiei de investigare, in momentul producerii accidentului, mecanicul de locomotivi avea
asigurate competentele profesionale necesare pentru efectuarea serviciului in conditii de siguranta
circulatiei, cresterea vitezei peste valoarea admisa putand fi considerata ca 0 greseala neintentionata
determinata de dificultatea sarcinii de a tine constant viteza la o valoare atat de mica (10 km/h), in
conditiile in care trenul a avut un tonaj de 775 tone si a fost remorcat cu o locomotiva diesel electrica.

Circumstante medicale si personale cu influenta asupra accidentului

Personalul care a condus si deservit locomotiva DA 1697 detinea avize medicale si psihologice
necesare exercitarii functiilor, in termen de valabilitate si fara observatii.

Administratorul de infrastructura
Formare si dezvoltare

Personalul apartinand CNCF, angajat in cadrul sectiei de intretinere a caii L4 Sibiu, care avea ca
responsabilitati urmarirea si coordonarea activitatii de intretinere si reparatie a liniei de cale ferata,
efectuarea activitatii de revizie a liniei, analiza si tratarea deficientelor constatate, executarea
lucrarilor specifice pentru mentinerea liniei in tolerantele instructionale, precum si verificarea starii
materialelor din cale in vederea programarii inlocuirii respectiv completarii acestora, precum si
dispunerea masurilor directe in scopul asigurarii circulatiei feroviare in conditii de siguranta, a avut
un regim de lucru de 8 ore pe zi.

Personalul angajat pe functiile de sef district linii, sef echipa linii, a participat la sedintele de instruire
teoreticd efectuate prin programul ,,scoala personalului”, fiind instruit din prevederile instructiilor si
regulamentelor in vigoare.
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Circumstante medicale si personale cu influenta asupra accidentului

Personalul mentionat mai sus, detinea avize medicale si psihologice necesare exercitarii functiilor, in
termen de valabilitate si fara observatii.

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

Instalatia de vitezometru tip Hasler a locomotivei se afla in termenul de verificare prevazut de
legislatia in vigoare. Inainte de producerea accidentului, locomotiva nu a fost semnalata cu 0
functionare defectuoasd a instalatiei de vitezometru. Conform documentelor puse la dispozitie,

»fularile” inregistrate pe banda de vitezometru nu au fost de natura sa influenteze concluzia comisiei
de investigare in stabilirea factorului contributiv.

In cursul actiunii de investigare s-a constatat ca mecanicul de locomotivi se afla in serviciu din data
de 03.09.2021 de la 04:10 cand locomotiva a fost luata in primire in statia CFR Bragov. Din
verificarea foii de parcurs, a reiesit faptul ca timpul de conducere efectiva a locomotivei pana la ora
producerii accidentului feroviar a fost de 4 ore si 35 minute (circulatie si stationari pe distanta
Brasov- Fagaras), locomotiva stationand in statia CFR Fagaras intre orele 08:50 + 14:25 (5 ore si 35
minute). Mentionam faptul ca perioada de stationare a locomotivei, a reprezentat pentru mecanic,
,timp de munca in stationarea trenului”.

Se poate concluziona ca in momentul producerii accidentului, mecanicul se afla in serviciu de 10 ore
si 10 minute, fard a fi depasita totusi durata serviciului continuu maxim admis, regimul de lucru al
acestuia conform foii de parcurs fiind ,,2”, respectiv maxim 12 ore (trenuri de marfa care urmeaza sa
manevreze pe sectie). Conform timpilor de mers prevazuti in Livret (pentru trenul nr.99800), in
conditii normale de circulatie si conform regimului de lucru, mecanicul ar fi putut conduce si deservi
locomotiva pana la statia CFR Brasov.

Administratorul de infrastructura

in cursul actiunii de investigare s-a constatat ca factorul cauzal care a condus la producerea
accidentului a fost determinat de existenta in cale in zona respectiva, a unui grup de traverse de lemn
necorespunzatoare, care nu permiteau strangerea tirfoanelor pentru fixarea placilor metalice si
impiedicarea deplasarii placilor in lungul traverselor, favorizand astfel, cresterea valorii
ecartamentului caii peste valoarea maxima admisa in exploatare.

Acest fapt s-a datorat unei mentenante necorespunzatoare, generata de numarul redus de personal
muncitor si de cantitatile insuficiente de materiale aprovizionate pentru executarea lucrarilor de
intretinere si reparare a caii.

in lipsa unei dotari tehnice adecvate, seful de district nu a realizat mentenanta infrastructurii feroviare
in conditiile si termenele prevazute de codurile de practica (inlocuirea materialelor de cale
necorespunzatoare, respectarea termenelor de remediere a defectelor caii).

Comisia de investigare considera ca neaprovizionarea cu materialele necesare asigurarii mentenantei,
precum si necorelarea numarului de personal muncitor cu: volumul lucrdrilor de intretinere si
reparatie periodica a cdii, cu periodicitatea executarii acestora si cu cantitatile de materiale rezultate
in urma recensamintelor efectuate, constituie pericole cu implicatii directe in deraierea trenurilor.

Anterior si la data producerii accidentului feroviar, mentenanta liniilor si aparatelor de cale de pe raza
de activitate a acestui district era asigurata de:

-1 sef district linii;

- 1 sef de echipa;

- 0 revizori de cale;

- 6 meseriasi intretinere cale si 3 muncitori necalificati.
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Conform capitolului IV- ,Manopera si consumul de materiale la lucrdrile de intretinere a
suprastructurii caii ferate” din Instructia de intretinere a liniilor ferate nr.300/2003 si a numarului de
Kilometri conventionali aflati in intretinerea districtului de linii Fagaras a rezultat ca, numarul de
meseriasi intretinere cale necesari pentru intretinerea liniilor si aparatelor de cale ferata aferente
districtului trebuie sa fie de 36 meseriasi intretinere cale.

Comisia de investigare a concluzionat ca nu au fost respectate prevederile codului de practica
Instructia pentru intretinerea liniilor ferate nr.300/2003, in ceea ce priveste dimensionarea numarului
de meseriasi intretinere cale pentru lucrarile de intretinere a suprastructuri/infrastructurii caii.

Acest aspect (subdimensionarea personalului care asigura mentenanta caii), a mai fost analizat si in
cadrul altor investigatii efectuate de AGIFER. Una dintre acestea este investigatia efectuata ca urmare
a accidentului produs in data de 26.06.2021 in statia CFR Vanatori. Raportul de investigare intocmit
cu aceasta ocazie, poate fi consultat la adresa www.agifer.ro, in sectiunea rezervata rapoartelor de
investigare.

4.c.3. Factori organizationali §i sarcini
Administratorul de infrastructura

Activitatea de revizie tehnica si verificare periodicd a suprastructurii caii, este reglementatd prin
instructii/instructiuni care sunt adoptate ca si coduri de practicd in SMS-ul administratorului de
infrastructura.

in cursul actiunii desfasurate, comisia de investigare a ajuns la concluzia ci anterior producerii
accidentului in cadrul Sectiei de intretinere cu atributii de mentenantd a liniilor din statia CFR
Fagaras, prevederile unora dintre codurile de practica referitoare la lucrari de mentenanta si revizia
caii, nu au fost indeplinite din cauza ca resursele umane pe care le detinea aceasta, au fost
insuficiente.

Astfel, reviziile chenzinale nu s-au putut realiza pe intreaga distanta a districtului, sau s-au
efectuat fara a se respecta componenta comisiei care trebuia sa efectueze aceste revizii, din cauza
faptului ca pentru functia de revizor de cale nu exista personal autorizat.

Din documentele puse la dispozitia comisiei de investigare de catre subunitatea mentionata mai sus, a
reiesit ca reviziile tehnice ale caii nu s-au realizat in conformitate cu reglementarile din codurile de
buna practica si a procedurilor din cadrul sistemului de management al CNCF.

Totodata, in cadrul reviziilor programate, personalul responsabil cu mentenanta pe linia 8 din statia
CFR Fagaras, nu a efectuat masuratori la ecartament si nivelul transversal pe zona cu restrictie de
viteza conform fisei nr.4 (art.3), nr.11 (art.2), nr.12 (art.2) din Instructia privind fixarea termenelor i
a ordinii in care trebuie efectuate reviziile caii nr. 305/1997.

Comisia de investigare a concluzionat ca efectuarea reviziilor tehnice la intervale de timp mai
mari decat cele prevazute de codurile de practica este o actiune care a favorizat scaderea eficientei
acestei activitati ca urmare a neidentificarii la timp a agravarii defectelor existente pe linia 8 din statia
CFR Fagaras si constituie 0 conditie care a determinat cresterea probabilitatii de producere a
accidentului, si in consecinta, reprezinta un factor contributiv, datorat personalului care a asigurat
mentenanta suprastructurii caii.
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4.d. Mecanisme de feedback si de control, inclusiv gestionarea riscurilor si managementul
sigurantei, precum si procese de monitorizare.

4.d.1. Intreprinderea feroviard
Cadrul de reglementare

Prin Directiva (UE) nr.2016/798, se solicita administratorilor/gestionarilor de infrastructura si
intreprinderilor feroviare, sa isi stabileasca SMS pentru a se asigura ca sistemul feroviar poate atinge
cel putin OCS. Conform aceluiasi document, OCS pot fi exprimate in criterii de acceptare a riscurilor.

in conformitate cu prevederile Directivei (UE) nr.2016/798 (art.9, alin.4), SMS asigura controlul
tuturor riscurilor asociate cu activitatea administratorului de infrastructura sau a intreprinderii
feroviare, inclusiv furnizarea de lucrari de intretinere.

In conformitate cu prevederile Regulamentului (UE) nr.1158/2010, criteriile de evaluare a
conformitatii cu cerintele pentru obtinerea certificatului de siguranta, in legatura cu accidentul
investigat, se refera la:

» existenta masurilor de control al tuturor riscurilor asociate cu activitatea intreprinderii
feroviare (criteriul A);

» furnizarea unor programe de formare a personalului si a unor sisteme pentru a garanta
mentinerea competentei personalului si indeplinirea sarcinilor in mod adecvat (criteriul N).

Regulamentul (UE) nr.762/2018 de stabilire a unor metode comune de siguranta privind cerintele
sistemului de management al sigurantei (abroga Regulamentul UE nr.1158/2010 si Regulamentul UE
nr.1169/2010), prevede ca in cadrul SMS prin care se asigura controlul tuturor riscurilor asociate cu
activitatea administratorilor de infrastructura, trebuie:

> sa se identifice riscurile grave pentru sigurantd generate de operatiunile sale feroviare,
indiferent daca acestea sunt desfasurate de organizatia insasi sau de contractanti, parteneri sau
furnizori aflati sub controlul sau (Anexa I, pct.1.1, lit.b);

> sa se identifice si sa se analizeze toate riscurile operationale, organizationale si tehnice care
sunt relevante pentru caracterul si amploarea operatiunilor desfasurate de organizatie (Anexa
I, pct.3.1.1.1, lit.a);

> sa se evalueze riscurile prin aplicarea unor metode adecvate de evaluare a riscurilor (Anexa I,
pct.3.1.1.1, lit.b).

Referitor la identificarea riscurilor asociate operatiunilor feroviare

Din verificarea registrului de evidenta a pericolelor proprii si de interfata al RFo, a reiesit faptul ca a
fost identificat pericolul ,nerespectarea vitezei de circulatie prevazuta in livretul de mers, BAR,
ordin de circulatie”, riscul generat de acest pericol fiind ,deraiere, coliziune, depasire semnal pe
oprire”.

in cadrul analizei efectuata pentru acest risc, a fost stabilit ca, criteriu de probabilitate (frecventa) —
,neplauzibil™, iar pentru impact (gravitate) — ,,critic”. Expunerea rezultata a avut valoarea 4, respectiv
un risc mic care nu necesita masuri de control. Cu toate acestea, a fost stabilitd ca masura de control,
respectarea prevederilor din codurile de practica, manualul de proceduri, Regulamentul nr.005, prin
control si verificare si formare.

Din documentul pus la dispozitie, nu a reiesit care a fost valoarea riscului rezidual dupa stabilirea
masurii de control.

In ceea ce priveste analiza de risc efectuata, comisia de investigare face urmatoarele observatii:
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1. criteriile pentru probabilitate (frecventa) stabilite de RFo pentru analiza de risc, in ordine
descrescatoare a probabilitatii de producere, sunt: frecvent, posibil, ocazional, rar,
neplauzibil,

intample, asa cum sunt recomandate de SR Ghid ISO 73:2010;

3. astfel, criteriul ,,neplauzibil”’, asa cum poate fi el dedus din definitia cuvantului
,»plauzibil”, nu poate defini o probabilitate ca acest risc sa se manifeste, ,,foarte rar” sau
,.foarte scazut”, asa cum s-a considerat in analiza efectuata;

4. desi pericolul identificat se referea si la nerespectarea vitezei prevazute in BAR, una din
masurile de control stabilite a fost respectarea prevederilor din Regulamentul nr.005, care
se refera mai mult la modul de avizare a restrictiilor din partea IDM, si nu respectarea
Instructiunii nr.317, care este specifica restrictiilor de viteza si unde se specifica clar faptul
ca restrictiile de viteza se respecta cu tot trenul. Comisia de investigare considera ca acest
lucru reprezintd o scdpare din partea comisiei de evaluare, cu atit mai mult cu cét in
planurile de lectii pentru formarea profesionala continua a mecanicilor de locomotiva,
aceasta instructie facea parte din tematica de instruire (v. cap.4.c.1).

In opinia comisiei de investigare, cele prezentate mai sus au fost de naturd si favorizeze aparitia
conditiilor care au condus la aparitia factorului contributiv (v. cap.4.a.1) si prin urmare, fiind de
natura manageriala in legatura cu aplicarea SMS, care ar putea afecta accidente sau incidente similare
si conexe in viitor, deficientele in activitatea de identificare si evaluare a riscurilor generate de
operatiunile feroviare proprii constatate de comisia de investigare, reprezinta un factor sistemic,
datorat entitatii care a efectuat aceasta evaluare, responsabila cu formarea profesionala continua a
mecanicului de locomotiva care a condus si deservit locomotiva de remorcare a trenului implicat in
accident.

Certificate de siguranta

La data producerii accidentului RFo detinea urmatoarele Certificate de Siguranta eliberate in
conformitate cu prevederile legislatiei comunitare si nationale specifice:

» Certificatul de siguranta - Partea A cu numarul de identificare RO1120190036 valabil
de la data de 12.12.2019, pana la data de 12.12.2021;

» Certificatul de Siguranta Partea B cu numarul de identificare RO1220190130 - valabil
de la data de 12.12.2019, pana la data de 12.12.2021.

in Anexele I si IT ale Certificatului de Siguranta Partea B, se regasesc att sectia de circulatie unde s-
a produs accidentul cat si locomotiva de remorcare a trenului.

UTZ detine un Certificat unic de sigurantd cu numarul european de identificare RO1020210106 cu
termen de valabilitate pana in data de 29.08.2026.

Conform Registrului European al Vehiculelor, pentru vagonul implicat in accident, UTZ are calitatea
de detinator.

4.d.2. Administratorul de infrastructura

Cadrul de reglementare

Prin Directiva (UE) nr.2016/798, se solicita administratorilor/gestionarilor de infrastructura si
intreprinderilor feroviare, sa isi stabileasca SMS pentru a se asigura ca sistemul feroviar poate atinge
cel putin OCS. Conform aceluiasi document, OCS pot fi exprimate in criterii de acceptare a riscurilor.
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In conformitate cu prevederile Directivei (UE) nr.2016/798 (art.9, alin.4), SMS asigurd controlul
tuturor riscurilor asociate cu activitatea administratorului de infrastructura sau a intreprinderii
feroviare, inclusiv furnizarea de lucréari de intretinere.

In conformitate cu prevederile Regulamentului (UE) nr.1169/2010, criteriile de evaluare a
conformitatii cu cerintele pentru obtinerea autorizatiei de sigurantd, in legatura cu accidentul
investigat, se refera la:

> existenta masurilor de control al tuturor riscurilor asociate cu activitatea intreprinderii
feroviare (criteriul A);

Regulamentul (UE) nr.762/2018 de stabilire a unor metode comune de siguranta privind cerintele
sistemului de management al sigurantei (abroga Regulamentul UE nr.1158/2010 si Regulamentul UE
nr.1169/2010), cu efect de la 16 iunie 2025, prevede ca in cadrul SMS prin care se asigura controlul
tuturor riscurilor asociate cu activitatea administratorilor de infrastructura, trebuie:

> sa se identifice riscurile grave pentru sigurantd generate de operatiunile sale feroviare,
indiferent daca acestea sunt desfasurate de organizatia insasi sau de contractanti, parteneri sau
furnizori aflati sub controlul sau (Anexa Il, pct.1.1, lit.b);

> sa se identifice si sa se analizeze toate riscurile operationale, organizationale si tehnice care
sunt relevante pentru caracterul si amploarea operatiunilor desfasurate de organizatie (Anexa
I, pct.3.1.1.1, lit.a);

» sa se evalueze riscurile prin aplicarea unor metode adecvate de evaluare a riscurilor (Anexa I,
pct.3.1.1.1, lit.b);

» sa se elaboreze si sa se pund in aplicare masuri de siguranta, identificand responsabilitatile
conexe (Anexa Il, pct.3.1.1.1, lit.c);

> sd se dezvolte un sistem de monitorizare a eficacitatii masurilor de siguranta (Anexa I,
pct.3.1.1.1, lit.d).

Referitor la identificarea riscurilor asociate operatiunilor feroviare

in cadrul Sistemului de Management Calitate — Mediu — Siguranta, la data producerii accidentului
feroviar, CNCF avea intocmita Procedura de Sistem Managementul Riscului — cod PS 0 - 6.1, editia
3, cu intrare 1n vigoare in data de 19.11.2018.

Printre Documentele de referinta care au stat la baza elaborarii acestei proceduri, de regasesc
Regulamentul (UE) nr.1169/2010, Regulamentul (UE) nr.762/2018 si Regulamentul (UE)
nr.402/2013.

Scopul procedurii mentionate este de a stabili ,,modul de identificare si evaluare a riscurilor, de
stabilire a strategiei de risc, precum si de implementare si monitorizare a masurilor de control si a
eficacitatii acestora, prin minimizarea efectelor negative ale riscurilor ori pentru valorificarea unor
posibile oportunitati”.

In proceduri este stabilit si modul de evaluare a expunerii la risc, determinata ca produs, pe o scald in
5 trepte (foarte scazuta, scazutd, medie, ridicata, foarte ridicatd), a probabilitatii de aparitie a riscului
si a impactului acestuia, fiind stabilite criterii pentru fiecare treapta in parte.

in baza procedurii mentionate mai sus, la nivelul SRCF Brasov, exista intocmit si a fost pus la
dispozitia comisiei de investigare, un Registru de riscuri - Divizia Linii.

Pentru activitatea ,,Mentenanta linii, mentenanta lucrari de arta, terasamente”, a fost identificat riscul
,Deraierea vehiculelor feroviare”, cu mai multe cauze care favorizeaza aparitia acestuia. In legatura
cu modul de producere al accidentului si factorul cauzal identificat, comisia de investigare a facut
urmatoarele constatari:
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1. A fost identificata cauza care favorizeaza aparitia riscului: ,,in definitia restrictiilor de viteza
nu este definit exact ce inseamna sintagma ,, pe timp limitat ", nu este dat un termen concret”.

2. A fost identificata cauza care favorizeaza aparitia riscului: ,,nu este dat un termen concret
pentru ,, executarea lucrarilor necesare ridicarii restrictiei de viteza”. In art.75 din
Instructiunile 317/2004 se specifica doar ca acestea trebuie executate ,,in cel mai scurt timp”.

Ambele cauze au fost identificate prima data in data de 04.12.2020 si revizuite in data de
05.02.2021, fara ca, cu aceasta ocazie, sa se aduca modificari fatd de identificarea initiala.
Analiza acestui aspect se regaseste in raportul de investigare intocmit ca urmare a accidentului
produs in data de 26.06.2021 in statia CFR Vanatori si care poate fi consultat la adresa
www.agifer.ro, in sectiunea rezervata rapoartelor de investigare.

Pentru calcularea expunerii acestor riscuri, s-au stabilit urmatoarele criterii: Probabilitate 3 —
(,,medie” probabilitatea de aparitie pe o perioada medie de timp 1 + 3 ani, sau se estimeaza ca
s-ar putea intampla de cateva ori intr-un interval de pana la 3 ani), Impact 3 — (,,impact
mediu”: evenimente de importanta moderata cu efecte asupra activitatilor/obiectivelor unei
SO si/sau un impact mediu).

Urmare acestor criterii, a rezultat Expunerea 9 — ,(riscuri medii: Necesiti actiuni_pentru
reducere a riscurilor. Se pot stabili masuri de control).

in opinia comisiei de investigare, valoarea stabilita pentru probabilitate nu este conforma cu
realitatea, numai restrictia de viteza pe care s-a produs accidentul fiind mentinuta in cale din
anul 2003, deci pe o perioada de timp de 18 ani, acest caz nefiind singular pe raza de activitate
a SRCF Brasov.

Pentru ambele cauze, a fost stabilitd ca masura de control, , elaborarea unei instructiuni de
lucru pentru detalierea modului de introducere si revizie a restrictiilor de viteza, mentenanta
zonelor de linie cu restrictie de viteza. Definirea unor termene concrete, definirea sarcinilor si
responsabilitatilor pentru fiecare functie, stabilirea modului de procedare in cazul in care nu
se respecta termenele definite, etc.”.

Termenul de intocmire a acestei instructiuni stabilit de comisia de evaluare a fost data de
30.04.2021. In urma solicitarii comisiei de investigare pentru punerea la dispozitie a acestei
instructiuni de lucru pentru a se verifica modul in care riscul a fost tinut sub control, SRCF
Brasov a comunicat ca, ,,conform pct.5.2.2 din PS 0-7.5-01 ed.6 rev.0 — PO (proceduri
operationale) si IL (instructiuni de lucru) pentru siguranta feroviara se elaboreaza numai in
»centralul companiei”, iar pana in luna februarie 2022, nu s-a primit la SRCF Brasov
documentul mentionat.

Avand in vedere cele mentionate mai sus, comisia de investigare a solicitat informatii
referitoare la aceste aspecte si de la ,,centralul companiei”. CNCF a comunicat faptul ca la
nivelul ,,centralului companiei” nu s-a primit registrul de riscuri al SRCF Brasov si ca
Sucursala, nu a solicitat intocmirea unei reglementari specifice referitoare la aspectele
mentionate.

De asemenea, s-a comunicat faptul ca din punctul de vedere al CNCF, 0 instructiune ca cea
propusa de SRCF Brasov nu este necesard, ,,avand in vedere ca pericolul asociat deraierii pe
zonele cu restrictie de viteza, este acoperit de codurile de buna practica”, exemplele date fiind
Instructia nr.305/1997 si Instructia nr.317/2003.

CNCF a mai precizat de asemenea faptul cd ,ridicarea restrictiilor de viteza se ia in
considerare odata cu introducerea acestora, prin stabilirea lucrarilor de executat, termenul de
ridicare fiind in strictd dependentd cu finantarea acestora si asigurarea resurselor necesare”.
Mentionam faptul ca in codurile de practica date ca exemplu, ,,sarcinile si atributiile pentru
toate functiile cu responsabilitati in siguranta circulatiei, inclusiv pentru zonele cu restrictii de
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viteza”, nu sunt influentate de (in strictd dependenta cu) finantarea acestora si asigurarea
resurselor necesare.

Precizam din nou faptul ca restrictia de viteza a fost introdusa pe teren in anul 2003, iar pana
in data producerii accidentului, nu au fost asigurate resursele necesare (umane si materiale)
pentru ridicarea acesteia (v. cap.4.a.2).

Aspecte referitoare la modul de tinere sub control a riscului Subdimensionarea personalului
care asigura mentenanta caii, au fost analizate in cadrul investigatiei efectuate urmare
accidentului produs in data de 26.06.2021 in statia CFR Vanatori. Raportul de investigare
poate fi consultat pe adresa www.agifer.ro in sectiunea rezervata Rapoartelor de investigare.

A fost identificata cauza care favorizeaza aparitia riscului: ,, programele de lucru prevazute in
art.76 din Instructiunile nr.317/2004 nu contin termene concrete corespunzdtoare fazelor de
lucru stabilite pentru ridicarea RV si nici responsabilitati”.

A fost identificata cauza care favorizeaza aparitia riscului: ,,la intocmirea programelor de
lucru prevazute in art.76 din Instructiunile nr.317/2004 nu se tine cont de resursele materiale
si umane existente, astfel incdt se dau termene nerealiste pentru ridicarea RV "

Ambele cauze au fost identificate prima data in data de 04.12.2020 si revizuite in data de
05.02.2021, fara ca, cu aceastd ocazie, sd se aducd modificari fatd de identificarea initiala.

Pentru calcularea expunerii acestor riscuri, s-au stabilit urmatoarele criterii: Probabilitate 3 —
(,,medie” probabilitatea de aparitie pe o perioadd medie de timp 1 + 3 ani, sau se eStimeaza ca
s-ar putea intampla de cateva ori intr-un interval de pana la 3 ani), Impact 3 — (,,impact
mediu”: evenimente de importantd moderata cu efecte asupra activitatilor/obiectivelor unei
SO si/sau un impact mediu).

Urmare acestor criterii, a rezultat Expunerea 9 — ,(riscuri medii: Necesitd actiuni pentru
reducere a riscurilor. Se pot stabili masuri de control).

Pentru ambele cauze, a fost stabilita ca masura de control, , respectarea intocmai a
prevederilor art.76 din Instructiunile nr.317/2004 .

Art.76 din Instructiunile nr.317/2004 prevede urmatoarele: ,, pentru restrictiile de viteza care
depasesc 5 zile, compartimentul linii sau instalatii din regionala de cale ferata verifica
situatia de pe teren care impune restrictia respectiva si impreund cu sectia de intrefinere a
cdii, respectiv sectia de intretinere a liniei de contact, intocmesc imediat un program de lucru
cu termene §i evolutia restrictiei de viteza, corespunzator fazelor de lucru stabilite, pana la
ridicarea ei”.

in opinia comisiei de investigare, analiza pentru cele doua cauze mentionate mai sus, este
neadecvata, din urmatoarele motive:

» in ceea ce priveste valoarea stabilita pentru impact, respectiv 3 (medie — v. mentiunea
de mai sus), ea nu a fost stabilitd corespunzator avand in vedere ca asa cum a fost
definita cauza, ea reprezinti o nerespectare a unui cod de practici. In opinia comisiei
de investigare, nerespectarea unui cod de practica ar trebui sa aiba asupra activitatii
unui operator economic care desfasoara operatiuni de transport feroviar (cum e si
cazul CNCF), un impact ,foarte ridicat” cu valoarea 5. Analiza acestui aspect se
regaseste in raportul de investigare intocmit ca urmare a accidentului produs in data
de 06.04.2021 1in statia CFR Sighisoara si poate fi consultat la adresa www.agifer.ro,
in sectiunea rezervata rapoartelor de investigare;

» masura pentru tinerea sub control este respectarea intocmai a unui articol care in
opinia comisiei de evaluare, tocmai prin nerespectarea lui, constituie 0 cauza care
favorizeaza riscul de producere al unei deraieri;
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» conform art.76 mentionat, ,,programele de lucru cu termene”, se stabilesc de catre
compartimentul linii din cadrul regionalei de cale ferata impreuna cu sectiile de
intretinere linii, respectiv de catre ,partea” apartinand entitatii, responsabila cu
asigurarea resurselor materiale si umane si ,,partea” apartinand entitatii, care cunoaste
in permanenta nivelul de resurse pe care le detine si care trebuie sa actioneze pentru
ridicarea restrictiei de viteza. Este total neadecvat ca cele doua ,,parti” apartinand
aceleasi entitati, sa nu poata intocmi ,,programe de lucru cu termene” pentru ridicarea
restrictiilor de viteza.

Avand in vedere cele mentionate mai sus precum si a faptului ca restrictia de viteza nu a fost
ridicata timp de 18 ani, se poate rezonabil concluziona ca actiunea de identificare si evaluare
a riscurilor operationale, organizationale si tehnice efectuatd de SRCF Brasov, nu a fost de
naturd sa elaboreze si sd pund in aplicare masuri de sigurantd identificand responsabilitétile
conexe, si pe cale de consecinta, nici sa dezvolte un sistem de monitorizare a eficacitatii
masurilor de siguranta.

In opinia comisiei de investigare, cele prezentate mai sus au fost de natura sa favorizeze aparitia
conditiilor care au condus la mentinerea restrictiei de viteza o perioada lunga de timp si la aparitia
factorului contributiv (v. cap.4.c.3.) si prin urmare, fiind de natura manageriala in legitura cu
aplicarea SMS, care ar putea afecta accidente sau incidente similare si conexe in viitor, deficientele in
activitatea de identificare si evaluare a riscurilor generate de operatiunile feroviare proprii, constatate
de comisia de investigare, reprezinta un factor sistemic, datorat entitatii care a efectuat aceasta
evaluare, responsabild cu mentenanta suprastructurii caii.

Autorizatii de siguranta

La data producerii accidentului CNCF detinea urmatoarele Autorizatii de Siguranta eliberate in
conformitate cu prevederile legislatiei comunitare si nationale specifice:

» Autorizatia de Siguranta — Partea A cu numarul de identificare ASA19002, valabila
pana la 12.12.2029;

» Autorizatiei de Sigurantd — Partea B cu numarul de identificare ASB19004, valabila
pana la 12.12.2029.

5. CONCLUSIONS

5.a. Summary of analysis and conclusions on the accident causes

After the freight train n0.99974 left the line 8 of the railway station Fagaras, while the train was
running on a curve with left deviation, in the running direction and with speed restriction 10 km/h, the
left wheel of the first axle, in the running direction, of the 10" wagon after the locomotive, fell
between the rails.

Within the area where there was found the first derailment trace and where the curve radius has
constant value, there were 9 improper wooden sleepers in turn ("T-5” — ”T4”), whose technical
condition was not ensuring the fastening of the rail on sleepers and was not keeping the gauge
between the tolerances accepted. The failures of these sleepers were among those types of failures
that, according to the provisions of art.25, paragraphs (1), (2) and (4) of the Instruction of norms and
tolerances for the track construction and maintenance — lines with standard gauge - n0.314/1989,
were imposing their replacement.

Under the action of the dynamic forces sent to the rail by the wheels of the rolling stock, influenced
also by the increase of the speed over the value imposed by the speed restriction, the improper
technical condition of the sleepers in point ”0, favoured the lateral movement of the unit rail —
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metallic plate, leading to the increase of the gauge over the maximum value of the tolerances. It made
possible the fall of the left wheel, from the first axle, in the running direction, of 10" wagon of the
train, between the rails. The values of the gauge, measured statically and recorded after the
derailment, exceeded the tolerances stipulated by the regulation framework.

Considering the findings and measurements, made after the accident, at the track superstructure and
rolling stock involved, one can state that the accident was caused by the improper technical condition
of the track superstructure.

Analysing the measurements at the track superstructure and rolling stock, the documents submitted,
the discussions and the result of the questioning of staff involved, the investigation commission
established the next causal, contributing and systemic factors:

Causal factor

There were at the accident site, a group of improper normal wooden sleepers, that were not ensuring
the fastening of screws and that led to the exceeding of the maximum accepted limit of the gauge in
operation, generating the loss of the support and guiding capacity of the rails.

Contributing factors

4. Performance of the technical control of the track at longer times than those stipulated by the
practice codes, it favouring the decrease of this activity effectiveness and did not ensure the
identification on time of the deterioration of the failures existing at the line 8 of the railway
station Fagaras.

5. Lack of schedule and non-removal, in accordance with the deadlines regulated, of the failures
registered following the measurements made with the trolley.

6. Increase of the running speed over the value limited by the speed restriction, before the train
passes by the speed restriction.

Systemic factors

4. Non-performance of the periodical repairs, in order to make the corresponding maintenance of
the lines and switches, for keeping the track geometry between the tolerances accepted,
following the allocation of insufficient material and human resources for these activities.

5. Deficiencies in the identification and assessment of risks generated by the own railway
operations, done by the entity in charge with the track superstructure maintenance, regarding
the risk “’derailment of railway vehicles”.

6. Deficiencies in the identification and assessment of risks generated by the own railway
operations, done by the entity in charge with the continuous professional training of the driver,
regarding the risk derailment, collision, passing the signals in stop position”.

5.b. Measures taken after the accident

After the accident, a multifunctional railway vehicle Geismar was routed to the railway station
Fagaras, to replace the improper sleepers. The Line District Fagaras was supplied with 150 concrete
sleepers T13, new plastic plugs for the sleepers supplied, track fastenings for ensuring the fastening
rail - sleepers.

On the line 8 of the railway station Fagaras, there were introduced 97 concrete sleepers T13 (SB),
between the 22" and 30" September 2021.
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5.c. Additional remarks

During the investigation, there were the next additional remarks on the deficiencies and gaps, without
relevance for the causal, contributing or systemic factors of the accident:

1. The structure in charge with the line maintenance does not get the documents containing the
elements of curves for the lines of the railway station;

2. The wagon no.84535489632-4 (derailed) was loaded without complying with the instruction,
that is the bulk goods was not uniformly distributed on the loading surface. This problem was
found at the weighing of the axles no.1, 2 and 3 of the wagon, at which the ratio between
those two wheels of the same pair of wheels exceeded the maximum value accepted of 1/1.25,
according to the Annex Il RIV- point 3.3 — Load distribution.

6. SAFETY RECOMMENDATIONS

Justification of the lack of safety recommendations

Considering the fact that both the factor causing the accident and they increasing the probability of
its occurrence, by accelerating the effect over time, are deviations from the practice codes and for
keeping under control the risks associated to the railway operations in connection with SMS
application by the economic operators involved, that is obligation of each economic operator that
carries out railway transports, as soon as getting the Safety Authorization or Unique Safety
Certificate, the investigation commission does not consider that it is more necessary to issue safety
recommendations.

We underline that, just missing safety recommendations, upon the remarks made by the investigation
commission, following the nonconformities found, CNCF and RFo can dispose safety measures
considered necessary for keeping under control the risk of derailment occurrence.

Referinte

Anexa Il a Regulamentului pentru utilizarea reciproca a vagoanelor in trafic international RIV —
Prescriptii de incarcare — Volumul 1;

Instructiuni pentru activitatea personalului de locomotiva in transportul feroviar nr.201 aprobate
prin Ordinul MTCT nr.2229/2006;

Instructiuni privind revizia tehnica si intretinerea vagoanelor in exploatare nr.250, aprobate prin
Ordinul MTCT nr.1817 din 26.10.2005;

Instructia de intretinere a caii — aprobata prin Ordinul 1274/1981;

Instructia de intretinere a liniilor ferate nr.300/1982;

Instructiuni pentru lucrarile de reparatie capitala a liniilor de cale ferata nr.303/2003;

Instructia pentru fixarea termenelor si a ordinii in care trebuie efectuate reviziile caii nr.305/1997;

Instructia de norme si tolerante pentru constructia si intretinerea caii - linii cu ecartament normal -
nr.314/1989;

Instructiuni pentru restrictii de viteza, inchideri de linii si Scoateri de sub tensiune nr.317/2004,;
Instructia pentru folosirea vagoanelor de masurat calea nr.329/1995;
OUG nr.73/2019 privind siguranta feroviara,

Regulamentul de Exploatare Tehnica Feroviara nr.002 (RET), aprobat prin Ordinul MLPTL
nr.1186 din 29.08.2001;
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Regulamentul de investigare a accidentelor si a incidentelor, de dezvoltare si imbunatatire a
sigurantei feroviare pe caile ferate si pe reteaua de transport cu metroul din Romania, aprobat prin
HG nr.117/2010;

Regulamentul pentru circulatia trenurilor si manevra vehiculelor feroviare nr.005/2005;

Regulamentul (UE) nr.1169/2010 privind 0 metoda de sigurantd comund pentru evaluarea
conformitatii cu cerintele pentru obtinerea autorizatiilor de siguranta feroviara;

Regulamentul (UE) nr.402/2013 privind metoda comuna de siguranta pentru evaluarea riscurilor;

Regulamentul (UE) nr.762/2018 de stabilire a unor metode comune de siguranta privind cerintele
sistemului de management al sigurantei;

SR ISO 31000:2010 — Managementul riscului. Principii directoare;

SR Ghid 1SO 73:2010 — Managementul riscului. Vocabular.

Prezentul Raport de Investigare se va transmite Autoritatii de Sigurantd Feroviara Romana - ASFR,
administratorului de infrastructura feroviara publici CNCF ,,CFR” SA, operatorului de transport
feroviar Rail Force SRL si operatorului de transport feroviar Unicom Tranzit SA.
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