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I. TEXTOS APROVATS

B. RESOLUCIONS I MOCIONS

1. Resolucions

Resolucid 289/1X, sobre I'aprovacié del dictamen de la
Comissio Especial d’Investigacio sobre I’Accident de la
Linia 1 de Metrovaléncia ocorregut el 3 de juliol de 2006,
en lareunié del Ple de les Corts del 13 de juliol de 2016

PRESIDENCIA DE LES CORTS

D’acord amb l'article 95.1 de I'RC, s'ordena publicar en

el Butlleti Oficial de les Corts la Resolucié 289/1X, sobre
I'aprovacié del dictamen de la Comissié Especial d'Investigacid
sobre I'’Accident de la Linia 1 de Metrovalencia ocorregut

el 3dejuliol de 2006, en la reunié del Ple de les Corts del 13 de
juliol de 2016.

Palau de les Corts
Valéncia, 13 de juliol de 2016

El president
Enric Morerai Catala

PLE DE LES CORTS

El Ple de les Corts, en la sessié del dia 13 de juliol de 2016,
ha debatut el dictamen de la Comissié Especial d’Investigacio
sobre I'’Accident de la Linia 1 de Metrovaléncia ocorregut el 3
dejuliol de 2006.

Finalment, el Ple de les Corts, d’acord amb el que hi
ha establert en I'article 53.4i 5 de I'RC, ha aprovat les
conclusions seglients recollides en aquesta resolucio:

RESOLUCIO

I. OBJECTE DE LA COMISSIO D’INVESTIGACIO

El Ple de les Corts Valencianes, en la sessid de data 3 de
juliol de 2015, a proposta dels grups parlamentaris PSOE,
Compromis, Podemos-Podem i Ciudadanos, va aprovar amb
els vots a favor dels grups esmentats i el vot en contra del
Grup Popular la creacié d’'una comissié d’investigacio sobre
I'accident del metro ocorregut en la linia 1 de Metrovaléncia
el dia 3dejuliol de 2006.

Lobjectiu principal d’aquesta comissioé d’investigacio

és determinar les responsabilitats politiques en que es
poguera haver incorregut des de I'administracié autonomica
valencianail'empresa publica Ferrocarrils de la Generalitat
Valenciana (a partir d’'ara FGV) en la gestio6 dels fets objecte
d’investigacio.
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I. TEXTOS APROBADOS

B. RESOLUCIONES Y MOCIONES

1. Resoluciones

Resolucion 289/1X, sobre la aprobacion del dictamen de la
Comision Especial de Investigacion sobre el Accidente de la
Linea 1 de Metrovalencia ocurrido el 3 de julio de 2006, en
la reunion del Pleno de Les Corts del 13 de julio de 2016

PRESIDENCIA DE LES CORTS

Para cumplir lo dispuesto en el articulo 95.1 del RC,

se ordena publicar en el Butlleti Oficial de les Corts la
Resolucion 289/1X, sobre la aprobacion del dictamen de la
Comision Especial de Investigacion sobre el Accidente de la
Linea 1 de Metrovalencia ocurrido el 3 de julio de 2006, en la
reunion del Pleno de Les Corts del 13 de julio de 2016.

Palau de les Corts
Valencia, 12 de julio de 2016

El presidente
Enric Morerai Catala

PLENO DE LES CORTS

El Pleno de Les Corts, en la sesién del dia 13 de julio de
2016, ha debatido el dictamen de la Comision Especial
de Investigacion sobre el Accidente de la Linea 1 de
Metrovalencia ocurrido el 3 de julio de 2006.

Finalmente, el Pleno de Les Corts, de acuerdo con lo estable-
cidoenel articulo 53.4y 5 del RC, ha aprobado las siguientes
conclusiones recogidas en esta resolucion:

RESOLUCION

I. OBJETO DE LA COMISION DE INVESTIGACION

El Pleno de las Corts Valencianes, en su sesion de fecha 3
dejulio de 2015, a propuesta de los grupos parlamentarios
PSOE, Compromis, Podemos-Podem y Ciudadanos, aprobd
con los votos a favor de los citados grupos y el voto en contra
del Grupo Popular la creacion de una comision de investiga-
cion sobre el accidente del metro ocurrido en lalinea 1 de
Metrovalencia el dia 3 de julio de 2006.

El objetivo principal de esta comision de investigacion

es determinar las responsabilidades politicas en que se
pudiera haber incurrido desde la administracion autonémica
valencianay la empresa publica Ferrocarrils de la Generalitat
Valenciana (a partir de ahora FGV) en la gestion de los
hechos objeto de investigacion.
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Lobjectiu fonamental és oferir una explicacié convincent ala
ciutadania del que ha ocorregut en tota I'extensio i dimensid.

Aquesta tasca ha de ser complementada amb una altra
d’essencial: proposar mecanismes i instruments perque
les irregularitats i les presumptes il-legalitats trobades no
tornen a ocorrer.

«PLE DE LES CORTS

El Ple de les Corts, en la sessié del 3 de juliol de 2015, una
vegada debatuda la proposta per a la creacié d’'una comissid
d’investigacid sobre I'accident de lalinia 1 de Metrovaléncia
ocorregut el 3 de juliol de 2006, presentada pels grups
parlamentaris Socialista, Compromis, Podemos-Podem i
Ciudadanos (RE nimero 176), ha aprovat la resolucio segtient:

RESOLUCIO

Lobertura d’una comissié especial d’investigacié sobre
I'accident de la linia 1 de Metrovaléncia ocorregut el 3 de
juliol de 2006. Aquesta comissié investigara tant I'accident
com la gestidé que posteriorment se'n va fer. S’hi establiran les
responsabilitats en els ambits professional, técnic, de gestid i
politic que es determinaran en les investigacions. La comissio
haura de disposar, entre altres investigacions, de:

1. Una auditoria independent de la gestié econdomicaien
materia de seguretat en FGV des de I'any 1996, per ala
realitzacio de la qual es facilitaran tots els mitjans necessaris.

2.Un informe que valore els canvis en FGV abans i després
de l'accident: mesures de seguretat, funcionament del
Comite de Seguretat en la Circulacio, DAASE i les possibles
responsabilitats de les persones de la direccié de FGV.

3. Una analisi de la gestid de 'accident en la comissio
d’investigacid parlamentaria de 2006, en el tractament de
la noticia als mitjans de comunicacié publics valencians i per
I'oficina del Sindic de Greuges.

La comissio especial d’investigacio finalitzara abans del
primer any de legislatura.

Palau de les Corts
Valencia, 3 dejuliol de 2015

El president
Enric Morerai Catala

El secretari primer
Emilio Arglieso Torres»

1. CONSTITUCIO. PLA DE TREBALL | DESENVOLUPAMENT

El 28 de setembre de 2015 es reuneix la comissio
d’investigacié presidida per Enric Morera i Catala, president
de les Corts; Marc Pallarés i Piquer, secretari segon de la
Mesa de les Corts, i el lletrat Enrique Soriano, a I'efecte de
constituir-la.
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El objetivo fundamental es ofrecer una explicacion convin-
cente a la ciudadania de lo ocurrido en toda su extension y
dimension.

Esta tarea ha de ser complementada con otra esencial:
proponer mecanismos e instrumentos para que las irregula-
ridades y presuntas ilegalidades encontradas no vuelvan a
ocurrir.

«PLENO DE LES CORTS

El Pleno de Les Corts, en la sesién del 3 de julio de 2015, una vez
debatida la propuesta para la creacion de una comision de investi-
gacion sobre el accidente de la linea 1 de Metrovalencia ocurrido
el 3dejulio de 2006, presentada por los grupos parlamentarios
Socialista, Compromis, Podemos-Podem y Ciudadanos (RE
numero 176), ha aprobado la siguiente resolucion:

RESOLUCION

La apertura de una comision especial de investigacion sobre el
accidente de lalinea 1 de Metrovalencia ocurrido el 3 de julio
de 2006. Esta comision investigara tanto el accidente como

la gestion que posteriormente se hizo de él. Se estableceran
las responsabilidades en los ambitos profesional, técnico, de
gestién y politico que se determinaran en las investigaciones.
La comision deberd contar, entre otras investigaciones, con:

1. Una auditoria independiente de la gestién econdmicay en
materia de seguridad en FGV desde el afio 1996, para cuya
realizacion se facilitaran todos los medios necesarios.

2. Un informe que valore los cambios en FGV antes y después
del accidente: medidas de seguridad, funcionamiento del
Comité de Seguridad en la Circulacion, DAASE y las posibles
responsabilidades de las personas de la direcciéon de FGV.

3. Un andlisis de la gestion del accidente en la comisién de
investigacién parlamentaria de 2006, en el tratamiento de la
noticia a los medios de comunicacién publicos valencianos y
por la oficina del Sindic de Greuges.

La comision especial de investigacion finalizara antes del
primer afo de legislatura.

Palau de les Corts
Valencia, 3 de julio de 2015

El presidente
Enric Morerai Catala

El secretario primero
Emilio Arglieso Torres»

Il. CONSTITUCION. PLAN DE TRABAJO Y DESARROLLO

El 28 de septiembre de 2015 se reline la comision de
investigacion presidida por Enric Morera i Catala, presidente
de Les Corts; Marc Pallares i Piquer, secretario segundo de la
Mesa de Les Corts, y el letrado Enrique Soriano, a efectos de
su constitucion.
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Componen la comissid els diputats i les diputades designats
pels grups respectius.

Pel Grup Parlamentari Popular, els diputats Alfredo Castello
Saez, Rubén Ibaiez Bordonau, Miguel Dominguez Pérezila
diputada Eva Ortiz Vilella. Amb data 8 de marc de 2016 el
Grup Popular presenta escrit en el qual comunica la substi-
tucié del diputat Miguel Dominguez Pérez per la diputada
Maria Teresa Parra Alminana.

Pel Grup Socialista, les diputades Maria Sandra Martin Pérez,
Ana Barcel6 Chicoi el diputat José Mufioz Sanchez.

Pel Grup Parlamentari Compromis, el diputat Juan Ignacio
Ponce Guardiolailes diputades Isaura Navarro Casillas i
Belén Bachero Traver.

Pel Grup Ciudadanos, els diputats Alexis Frederic Mari
Malonda i Antonio Subiela Chico.

Pel Grup Podem-Podem, les diputades Fabiola Maria Meco
Tébar i Cristina Cabedo Laborda.

Després de la votacio es procedeix constituir la mesa
formada pels diputats i les diputades seglients: presidenta,
Maria Sandra Martin Pérez, del Grup Parlamentari Socialista;
vicepresidenta, Eva Ortiz Vilella, del Grup Popular; secretari,
Juan Ignacio Ponce Guardiola, del Grup Parlamentari
Compromis, i lletrada, Catalina Escuin.

PLA DE TREBALL

La comissid, en lareunioé de 28 de setembre, obri el termini
per presentar els plans de treball que va finalitzar el 8
d’octubre de 2015.

El 23 d’'octubre de 2015, s’aprova el pla de treball. (S’hi
adjunta com a annex l.)

El pla, al llarg d’aquest temps, pateix modificacions per la
incorporacio de noves compareixences sol-licitades pels
grups parlamentaris i el canvi de dia de les reunions de la
comissio que passen de divendres a dilluns.

L'11 de febrer es modifica el pla en els termes segiients:
- Mes de marc de 2016: dia7

- Mes d’abril de 2016: dies 11,181 25

- Mes de maig de 2016: dies 2, 9, 16,23 30

- Mesdejuny:dies 6i12

El 2 de juny de 2016 el diputat Alfredo Castello, del Grup
Popular, presenta escrit en el qual sol:licita, ateses les
modificacions, que s’establesquen nous terminis per a
les reunions de la ponéncia, I'elaboracié del dictamenii la

presentacio de vot particular.

En la comissid celebrada el 6 de juny de 2016 s’aprova per
unanimitat el calendari en els termes seglients:
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La comision la componen los diputados y las diputadas
designados por sus respectivos grupos.

Por el Grupo Parlamentario Popular, los diputados Alfredo
Castello Sdez, Rubén Ibaiez Bordonau, Miguel Dominguez
Pérezy la diputada Eva Ortiz Vilella. Con fecha 8 de marzo de
2016 el Grupo Popular presenta escrito en el que comunica
la sustitucién del diputado Miguel Dominguez Pérez por la
diputada Maria Teresa Parra Almifiana.

Por el Grupo Socialista, las diputadas Maria Sandra Martin
Pérez, Ana Barceld Chicoy el diputado José Muioz Sanchez.

Por el Grupo Parlamentario Compromis, el diputado Juan
Ignacio Ponce Guardiolay las diputadas Isaura Navarro
Casillas y Belén Bachero Traver.

Por el Grupo Ciudadanos, los diputados Alexis Frederic Mari
Malonda y Antonio Subiela Chico.

Por el Grupo Podemos-Podem, las diputadas Fabiola Maria
Meco Tébar y Cristina Cabedo Laborda.

Tras la votacion se procede a la constitucién de la mesa
formada por los siguientes diputados y diputadas: presi-
denta, Maria Sandra Martin Pérez, del Grupo Parlamentario
Socialista; vicepresidenta, Eva Ortiz Vilella, del Grupo
Popular; secretario, Juan Ignacio Ponce Guardiola, del Grupo
Parlamentario Compromis, y letrada, Catalina Escuin.

PLAN DE TRABAJO

La comisién, en su reunién de 28 de septiembre, abre el plazo
para la presentacién de los planes de trabajo que finalizé el 8
de octubre de 2015.

El 23 de octubre de 2015, se aprueba el plan de trabajo. (Se
adjunta como anexo 1.)

El plan, alolargo de este tiempo, sufre modificaciones por la
incorporacion de nuevas comparecencias solicitadas por los
grupos parlamentarios y el cambio de dia de las reuniones de
la comisién que pasan de viernes a lunes.

El 11 de febrero se modifica el plan en los siguientes términos:
- Mes de marzo de 2016:dia7

- Mes de abril de 2016: dias 11,18 y 25

- Mes de mayo de 2016: dias 2,9, 16,23y 30

- Mesdejunio:dias 6y 12

El 2 de junio de 2016 el diputado Alfredo Castelld, del Grupo
Popular, presenta escrito en el que solicita, a la vista de

las modificaciones, que se establezcan nuevos plazos para
las reuniones de la ponencia, elaboracién del dictamen y

presentacion de voto particular.

En la comision celebrada el 6 de junio de 2016 se aprueba
por unanimidad el calendario en los siguientes términos:
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- Reunid de la ponéncia: dia 16 de juny de vesprada
- Presentacié del dictamen: 24 de juny fins a les 14.00 hores

- Presentacié del vot particular: fins al dia 1 de juliol a les
14.00 hores

- Debat del dictamen: 5 de juliol de 2016

PLA DE TREBALL. DOCUMENTACIO

La comissio ha tingut a la seua disposicié la documentacié
seglient:

a) Documents sol-licitats a FGV, administracié
autonomicai entitats
b) Ampliacié de documentacié a peticid
dels grups parlamentaris i incidéncies produides
¢) Documentacié aportada pels compareixents
d) Informes

a) Documents sol-licitats a FGV, administracié autonomica
i entitats

Documentacié sol-licitada en el pla de treball, incorporada i a
disposicié dels grups parlamentaris:

1. Pla d’actuacid integral de la linia 1 del metro fins a 2010 de
la Conselleria d’Infraestructures i Transports presentat pel
president Camps

2. Informe del Ministeri de Foment de 2000-2002 sobre
sinistralitat de les xarxes ferroviaries autonomiques

3. Llistat d’accidents i incidents de tota la série segona 3700,
inclosa 'UTA 3736, des de 1994 fins a 2006

4. Copies compulsades dels informes de Direccié de la linia 1
dels accidents ocorreguts des de 1994 a 2006

5. Acords adoptats per la Comissié Interdepartamental per
al Seguiment i '’Analisi de les Actuacions en Ocasié del Tragic
Accident Ocorregut en la Linia 1 de Metrovaléncia, creada
per Decret 95/2006, de 3 de juliol del Consell

6. Copies compulsades de totes i cadascuna de les reunions
del Comite de Seguretat de Ferrocarrils de la Generalitat,
celebrades en 1994 i 1998

7. Copies compulsades de totes i cadascuna de les reunions
del Comite de Seguretat de Ferrocarrils de la Generalitat,
celebrades entre I'1 de gener de 2000 i el 17 de juliol de
2006, ambdds inclosos

8. Relacid de queixes i suggeriments tramesos per les
organitzacions sindicals amb representacié en FGV ala
direccio de 'empresa, entre I'1 de gener de 1994 iel 31 de
desembre de 2006
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- Reunidn de la ponencia: dia 16 de junio por la tarde
- Presentacion del dictamen: 24 de junio hasta las 14.00 horas

- Presentacién del voto particular: hasta el dia 1 de julio a las
14.00 horas

- Debate del dictamen: 5 de julio de 2016

PLAN DE TRABAJO. DOCUMENTACION

La comision ha tenido a su disposicion la siguiente
documentacion:

a) Documentos solicitados a FGV, administracion
autondmicay entidades
b) Ampliacién de documentacidn a peticion
de los grupos parlamentarios e incidencias producidad
¢) Documentacion aportada por los comparecientes
d) Informes

a) Documentos solicitados a FGV, administracion autonémica
y entidades

Documentacién solicitada en el plan de trabajo, incorporada y a
disposicion de los grupos parlamentarios:

1. Plan de actuacion integral de la linea 1 del metro hasta
2010 de la Conselleria de Infraestructuras y Transportes
presentado por el presidente Camps

2. Informe del Ministerio de Fomento de 2000-2002 sobre
siniestralidad de las redes ferroviarias autonémicas

3. Listado de accidentes e incidentes de toda la serie segunda
3700, incluyendo la UTA 3736, desde 1994 hasta 2006

4. Copias compulsadas de los informes de Jefatura de la linea
1 de los accidentes ocurridos desde 1994 a 2006

5. Acuerdos adoptados por la Comision Interdepartamental
para el Seguimiento y Andlisis de las Actuaciones con Ocasion
del Tragico Accidente Ocurrido en la Linea 1 de Metrovalencia,
creada por Decreto 95/2006, de 3 de julio del Consell

6. Copias compulsadas de todas y cada una de las reuniones
del Comité de Seguridad de Ferrocarrils de la Generalitat,
celebradasen 1994y 1998

7. Copias compulsadas de todas y cada una de las reuniones
del Comité de Seguridad de Ferrocarrils de la Generalitat,
celebradas entre el 1 de enero de 2000y el 17 de julio de
2006, ambos inclusive

8. Relaciéon de quejas y sugerencias remitidas por las
organizaciones sindicales con representaciénen FGV ala
direccién de laempresa, entre el 1 de enerode 1994 yel 31
de diciembre de 2006
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9. Relacioé d’incidéncies, denulincies, queixes etc. comunicades
pels maquinistes de la linia 1 a la direccid de I'empresa, des de
I'1 de gener de 1994 fins al 3 de juliol de 2006

10. Protocol d’instal-lacié i funcionament ATP
11. Protocol d’instal-lacié i funcionaments FAP
12. Llibre d'incidéncies del Lloc de Comandament

13. Copia compulsada dels bons de retir i dels de revisio de
manteniment, de totes les unitats en el servei de la linia 1,
corresponents al periode comprés entre 1 de gener de 2005 i
el 3dejuliol de 2006, ambdds inclosos

14. Relacié detallada (denominacio, linia, sector i import
economic) de les inversions sol-licitades per la Geréncia o el
Consell dAdministracio d’'FGV a la conselleria responsable
de transports, entre I'1 de gener de 1993 i el 30 de juny de
2006

15. Informe sobre instal-lacions de seguretat en la circulacié
existents en lalinia 1 des de 1993 a 2006

16. Certificacio detallada de la Conselleria d’Economia,
Hisenda i Ocupacié (denominacid, linia, sector i import
economic) d’inversions executades en la linia 1, desde 'l de
gener de 1997 al 30 de juny de 2003

17. Programa de formacié de maquinistes, inclosos contin-
guts teorics i practics, corresponents als anys 2005 i 2006 i
quadre de professorat tecnic

18. Protocol de formacié de técnics i personal de reparacio
de finestres d'UTA 3736

19. Cicles de treball dels i les maquinistes d’'UTA responsa-
bles de la conduccié de les unitats sinistrades

20. Copia compulsada dels informes de les causes i de
les propostes de solucions i lectures de les caixes negres
(descarrega de dades) de les unitats sinistrades de
'UTA 3736 en 1994, 1998, 2003

21. Copia compulsada dels informes de les causes i de

les propostes de solucions elaborades arran de I'accident
ocorregut en lalinia 1 a Picanya, el setembre de 2005, que
contenen la lectura de les tres caixes negres pertanyents a
les unitats sinistrades, com també de I'informe corresponent
de la Inspeccié de Treball

22. Copia compulsada de I'informe i de les conclusions de
la reconstruccio de I'accident ocorregut en la linia 1 el dia
3dejuliol de 2006, tant de 'empresa FGV, si I'hi ha, com de
la policia judicial, inclosa la transcripcio de la segona caixa
negra (unitat posterior) del comboi

23. Relacié de denuincies, nombre i causa d’aquestes,
presentades davant de la Inspeccié de Treball, amb fonament
en lalinia 1 de Metrovaléncia des de 1994 fins a 2006

24. Manuals CAF de les unitats 3700 aplicables als sinistres
ocorreguts des de 1994 fins a 2006
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9. Relacion de incidencias, denuncias, quejas etc. comunicadas
por los maquinistas de lalinea 1 a la direccion de la empresa,
desde el 1 de enero de 1994 hasta el 3 de julio de 2006

10. Protocolo de instalacion y funcionamiento ATP
11. Protocolo de instalacion y funcionamientos FAP
12. Libro de incidencias del Puesto de Mando

13. Copia compulsada de los bonos de retiro y de los de revi-
sién de mantenimiento, de todas las unidades en el servicio
delalinea 1, correspondientes al periodo comprendido entre
1 de enerode 2005y el 3 de julio de 2006, ambos incluidos

14. Relacion detallada (denominacion, linea, sector e importe
economico) de las inversiones solicitadas por la Gerencia

o el Consejo de Administracion de FGV a la conselleria
responsable de transportes, entre el 1 de enero de 1993y el
30 dejunio de 2006

15. Informe sobre instalaciones de seguridad en la circula-
cion existentes en la linea 1 desde 1993 a 2006

16. Certificacion detallada de la Conselleria de Economia,
Hacienday Empleo (denominacion, linea, sector e importe
econdmico) de inversiones ejecutadas en lalinea 1, desde el 1
de enerode 1997 al 30 de junio de 2003

17. Programa de formacion de maquinistas, incluyendo
contenidos tedricos y practicos, correspondientes a los afios
2005y 2006 y cuadro de profesorado técnico

18. Protocolo de formacién de técnicos y personal de
reparacién de ventanas de UTA 3736

19. Ciclos de trabajo de los y las maquinistas de UTA
responsables de la conduccion de las unidades siniestradas

20. Copia compulsada de los informes de las causas y de
las propuestas de soluciones y lecturas de las cajas negras
(descarga de datos) de las unidades siniestradas de la
UTA 3736 en 1994, 1998, 2003

21. Copia compulsada de los informes de las causas y de las
propuestas de soluciones elaboradas a raiz del accidente
ocurrido enlalinea 1 en Picanya, en septiembre de 2005,
conteniendo la lectura de las tres cajas negras pertene-
cientes a las unidades siniestradas, asi como del informe
correspondiente de la Inspeccion de Trabajo

22. Copia compulsada del informe y de las conclusiones de la
reconstruccién del accidente ocurrido en la linea 1 el dia 3 de
julio de 2006, tanto de la empresa FGV, si lo hubiere, como de
la policia judicial, incluyendo la transcripcion de la segunda
caja negra (unidad posterior) del convoy

23. Relacién de denuncias, nimero y causa de las mismas,
presentadas ante la Inspeccion de Trabajo, con fundamento
en lalinea 1 de Metrovalencia desde 1994 hasta 2006

24. Manuales CAF de las unidades 3700 aplicables a los
siniestros ocurridos desde 1994 hasta 2006
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25. Llistat d’intervencions realitzades per avisos de 'OAM
perallUTA 3736

26. Informes d’Auditoria i Analisi de Seguretat en I'Explotacio
(AASE) de lalinia 1 des de 1994 fins a 2005

27.Informe de la Direccio de Linia 1 sobre maquinista que va
descarrilar 'UTA 3736 entre Vilanova de Castelld i Alberic el
dia 19.09.1998 ales 13.15

28. Informe de la Direcciod de Linia 1 sobre maquinista que va
descarrilar 'UTA 3736 entre Massarrojos i Montcada el dia
05.11.1998 ales 13.30

29. Informe de la Direccioé de Linia 1 sobre maquinista que
vadescarrilar 'UTA 3736 entre a I'entrada de Realén el dia
30.06.2003 ales 14.44

30. Informe de la Direccié d’Enginyeria i Projectes relatiu als
possibles canvis en finestres o marcs de 'UTA 3736 i sobre el
sistema de fixacié de finestres i marcs d’aquesta unitat

31. Informe de les caracteristiques de 'lUTA 3736 en el
moment del descarrilament de 1994, 1998 i 2003

32. Documentacid lliurada al Comité de Seguretat en la
Circulacié FGV com a conseqiencia dels accidents de 'UTA
3736 en 1994, 1998,2003

33. Copia compulsada de les ordres de servei i les consignes
emeses entre gener de 2005 i juliol de 2006

34. Relacio d'empreses contractistes de béns i serveis d'FGV

35. Copia compulsada de I'acta de I'iltima comissio del
Consell dAdministracié del Consell d’'FGV

36. Plans de prevencio de riscs laborals d’'FGV des de 1994
fins a 2006

37.Plans de seguretat i emergéencia de xarxa Metrovaléncia,
especialment de lalinia 1 en 1994, 1998, 2003 i 2006

38. Expedients de la DAASE (Direccié d’Auditoria i Analisi de
Seguretat en I'Explotacid) creada en 2005

39. Documentaci6 aportada als tres imputats per a la causa
judicial, amb els quals la Direccié d’FGV s’ha reunit en
diverses ocasions i factures del cost dels advocats dels tres
imputats, que paga FGV

40. Tota la documentacio i els informes elaborats per H&M
Sanchis des de 2004 fins a 2012, quan va cessar el contracte
d'FGV

41. Cost de l'estudi encarregat a 'UPV en 2007 sobre
I'accident i aportat a la causa judicial

42. Dossier complet dels documents elaborats per H&M
Sanchis amb motiu de I'accident i argumentari dels anys
posteriors, fins quan li van donar el certificat de la qualitat
AENOR alalinia1
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25. Listado de intervenciones realizadas por avisos del OAM
parala UTA 3736

26. Informes de Auditoria y Andlisis de Seguridad en la
Explotacion (AASE) de la linea 1 desde 1994 hasta 2005

27.Informe de la Jefatura de Linea 1 sobre maquinista que
descarrild la UTA 3736 entre Villanueva de Castellony
Alberic el dia 19.09.1998 alas 13.15

28. Informe de la Jefatura de Linea 1 sobre maquinista que
descarril6 la UTA 3736 entre Massarrojos y Montcada el dia
05.11.1998 alas 13.30

29. Informe de la Jefatura de Linea 1 sobre maquinista que
descarrild la UTA 3736 entre a la entrada de Realén el dia
30.06.2003 alas 14.44

30. Informe de la Jefatura de Ingenieria y Proyectos relativo
alos posibles cambios en ventanas o marcos de la UTA 3736
y sobre el sistema de fijacién de ventanas y marcos de dicha
unidad

31. Informe de las caracteristicas de la UTA 3736 en el
momento del descarrilamiento de 1994, 1998 y 2003

32. Documentacién entregada al Comité de Seguridad en la
Circulacién FGV como consecuencia de los accidentes de la
UTA 3736 en 1994, 1998, 2003

33. Copia compulsada de las érdenes de servicio y consignas
emitidas entre enero de 2005 y julio de 2006

34. Relacion de empresas contratistas de bienes y servicios
de FGV

35. Copia compulsada del acta de la tltima comision del
Consejo de Administracion del Consejo de FGV

36. Planes de prevencién de riesgos laborales de FGV desde
1994 hasta 2006

37.Planes de seguridad y emergencia de red Metrovalencia,
especialmente de lalinea 1 en 1994, 1998, 2003y 2006

38. Expedientes de la DAASE (Direccién de Auditoriay
Andlisis de Seguridad en la Explotacion) creada en 2005

39. Documentacién aportada a los tres imputados para la
causa judicial, con los que la Direccion de FGV se ha reunido
en varias ocasiones y facturas del coste de los abogados de
los tres imputados, que paga FGV

40. Toda la documentacién e informes elaborados por H&M
Sanchis desde 2004 hasta 2012, cuando ceso el contrato de
FGV

41. Coste del estudio encargado ala UPV en 2007 sobre el
accidente y aportado a la causa judicial

42. Dossier completo de los documentos elaborados por
H&M Sanchis con motivo del accidente y argumentario de los
anos posteriores, hasta cuando le dieron el certificado de la
calidad AENOR alalinea 1
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43. Historial complet de 'UTA 3736 des que va comencar a
rodar per FGV

44, Llibre de manteniment de la unitat UTA 3736 des de
1994 fins a 2006

45, Historial de reparacions efectuades pel taller Valéncia
Sud de 'UTA 3736 des de 1994 fins a 2006

46. Llibre del contramestre de 1994 a 2006
47. Informe de la Direccié de I'Area Técnica sobre revisions
realitzades i manteniment correctiu de 'UTA 3736 des de

1994-2006

48. Imatges o fotografies fetes per la policia cientifica de la
caixanegrade 'UTA 3736

49. Intervencio detallada de les reparacions a la zona del
descarrilament i treball realitzats sobre la via

50. Registre dels telefonemes (2005-2007)

51. Informe de la Inspeccié de Treball sobre els dos treballa-
dors difunts en I'accident del metro: conductor i revisora
52. Informe elaborat després de I'accident de Picanya

53. Documentacié relativa a la destruccié de 'UTA 3736

54. Informe d’FGV sobre I'estat de 'UTA 3700 un any abans
de I'accident

55. Lectures de la caixa negra del tren accidentat i del
sistema de frenada automatica del mateix tren

56. Fitxa personal del maquinistai de la interventora del tren
accidentat

57.Informe de l'estat de la unitat accidentada

58. Planta completa del tram Jesus-Placa d’Espanya
59. Perfil transversal al centre, el radio i peralt de corba
(tracat de la via des d’estacié anterior a posterior)

60. Caracteristiques de la via i les instal-lacions al tram
Jesus-Placa d’Espanya

61. Informe de I'estat geometric de la via després de
I'accident

62. Transcripcio dels enregistraments de les converses
mantingudes pel conductor amb el Lloc de Comandament

durant tot el viatge (almenys 1 hora abans)

63. Caracteristiques principals del tren sinistrat: pes,
longitud, capacitat, etc.

64. Croquis detallat dels elements més significatius de
I'accident

65. Reglament de circulacié d'FGV
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43. Historial completo de la UTA 3736 desde que comenzd a
rodar por FGV

44, Libro de mantenimiento de la unidad UTA 3736 desde
1994 hasta 2006

45, Historial de reparaciones efectuadas por el taller
Valencia Sud de la UTA 3736 desde 1994 hasta 2006

46. Libro del contramaestre de 1994 a 2006
47. Informe de la Jefatura del Area Técnica sobre revisiones
realizadas y mantenimiento correctivo de la UTA 3736 desde

1994-2006

48. Imagenes o fotografias hechas por la policia cientifica de
la cajanegradelaUTA 3736

49, Intervencion detallada de las reparaciones en la zona del
descarrilamiento y trabajo realizados sobre la via

50. Registro de los telefonemas (2005-2007)

51. Informe de la Inspeccién de Trabajo sobre los dos
trabajadores fallecidos en el accidente del metro: conductor
y revisora

52. Informe elaborado tras el accidente de Picanya

53. Documentacion relativa a la destruccion de la UTA 3736

54. Informe de FGV sobre el estado de la UTA 3700 un afio
antes del accidente

55. Lecturas de la caja negra del tren accidentado y del
sistema de frenado automatico del mismo tren

56. Ficha personal del maquinistay de la interventora del
tren accidentado

57.Informe del estado de la unidad accidentada

58. Planta completa del tramo Jesus-Plaza de Espafia

59. Perfil transversal en el centro de la curva, radio y peralte
de la misma (trazado de la via desde estacidn anterior a

posterior)

60. Caracteristicas de la via e instalaciones en el tramo
JesUs-Plaza de Espaia

61. Informe del estado geométrico de la via después del
accidente

62. Transcripcion de las grabaciones de las conversaciones
mantenidas por el conductor con el Puesto de Mando

durante todo el viaje (al menos 1 hora antes)

63. Caracteristicas principales del tren siniestrado: peso,
longitud, capacidad, etc.

64. Croquis detallado de los elementos mas significativos del
accidente

65. Reglamento de circulacion de FGV
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66. Plade simulacres d’accidents, periodicitat, etc.

67. Acta de lalectura de les dues caixes negres

68. Els 8 toms de I'expedient del metro d’FGV

69. Documentacié sobre I'accident elaborada o recopilada
per la Direccié d’Auditoria de Seguretat en la Circulacié

70. Informe de I'accident redactat pel 112

71. Primera acta d’inspeccié ocular i alcament de cadavers
del Jutjat d’Instruccié nimero 21 (participen la jutgessa,

el fiscal, el forense, el secretari judicial i Eugenio Montilla,
d'FGV)

72. Informe de la policia cientifica amb la numeracié v2561T06
73. Escrit dels quatre sindicats que van participar en la
lectura de la segona caixa negra en qué comunicaven a FGV

la disconformitat amb les xifres facilitades per FGV

74. Acta del Comité de Seguretat en la Circulacié d'FGV que
establia les primeres causes de 'accident

77.Informe del CNP sobre I'actuacié en I'accident

79. Informe pericial elaborat per Andrés Cortabitarte Lopez
81. Reconeixement médic realitzat per FGV del maquinista
Joaquin Pardo Tejedor

82. Interlocutories judicials instruides com a conseqiiéncia
de l'accident de metro de 3 de juliol de 2006

Documentaci6 sol-licitada a FGV per la Conselleria d’Habitatge,
Obres Publiques i Vertebracid del Territori el mes de juliol, a
disposicié dels grups:

1. Lectura caixa negra

2. Actes Comite Seguretat juliol 2006

3. Actes Comite de Seguretat 2003-2015

4. Protocol formacié conductors

5. Fitxa personal maquinista i interventora

6. Torns treball maquinista

7. Estat de la unitat sinistrada

8. Revisions tres ultims mesos unitat sinistrada

9. Planta del tram Jesus-Placa d’Espanya

10. Perfil transversal corba

11. Ultima revisié via
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66. Plan de simulacros de accidentes, periodicidad, etc.

67. Actade lalectura de las dos cajas negras

68. Los 8 tomos del expediente del metro de FGV

69. Documentacién sobre el accidente elaborada o
recopilada por la Direccién de Auditoria de Seguridad enla
Circulacién

70. Informe del accidente redactado porel 112

71. Primera acta de inspecciéon ocular y alzamiento de
cadaveres del Juzgado de Instruccién nimero 21 (participan
lajueza, el fiscal, el forense, el secretario judicial y Eugenio
Montilla, de FGV)

72. Informe de la policia cientifica con la numeracién v2561T06
73. Escrito de los cuatro sindicatos que participaron enla
lectura de la segunda caja negra comunicando a FGV su

disconformidad con las cifras facilitadas por FGV

74. Acta del Comité de Seguridad en la Circulaciéon de FGV
que establecia las primeras causas del accidente

77.Informe del CNP sobre su actuacion en el accidente

79. Informe pericial elaborado por Andrés Cortabitarte
Lépez

81. Reconocimiento médico realizado por FGV del maqui-
nista Joaquin Pardo Tejedor

82. Autos judiciales instruidos como consecuencia del
accidente de metro de 3 de julio de 2006

Documentacion solicitada a FGV por la Conselleria de Vivienda,
Obras Publicas y Vertebracién del Territorio en el mes de julio, a
disposicion de los grupos:

1. Lectura caja negra

2. Actas Comité Seguridad julio 2006

3. Actas Comité de Seguridad 2003-2015

4. Protocolo formacién conductores

5. Ficha personal maquinista e interventora

6. Turnos trabajo maquinista

7.Estado de la unidad siniestrada

8. Revisiones tres Ultimos meses unidad siniestrada

9. Planta del tramo Jesus-Plaza de Espana

10. Perfil transversal curva

11. Ultima revision via
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12. Caracteristiques via i instal-lacions

13. Estat geométric de lavia

14. Transcripcié enregistraments conductor-Lloc Comandament
15. Caracteristiques tren sinistrat

16. Croquis accident

17.Escrit Asociacién Latinoamericana Metros

18. Acta Consell d’Administracié 18.05.1992

19. Detall inversions 1993-1996

20. Instal-lacions de seguretat Lliria-Bétera-Vilanova de
Castelld

21. Obresiinstal-lacions Lliria-Bétera-Vilanova
22. Plecs de clausules administratives

23. Pla d’actuacié Horitz6 2010

24. Plad’emergéncia FGV

25. Reglament de circulacié

26. Actuacions indemnitzacions i ajudes

27. Ultima enquesta satisfaccié

28. Informacio caixes negres

29. Actes Comite Seguretat des de juny 2003
30. Acta provisional Comite Seguretat 14.07.2006
31. Inversions ultims cinc anys

32. Documentacié entrada al Comité Seguretat
33. Informe anual de gestidé FGV ultims cinc anys
34. Avantprojecte pressuposts 2007

35. Llibre d'itineraris

36. Actes compulsades revisions 2005-2006 unitats 3736
3714

37.Llibre contramestre 2005-2006

38. Programa formacié maquinistes 2005-2006

39. Fullincidéncies 19.07.2006

40. Obres des de 1988 Lliria-Bétera-Vilanova de Castell6
41. Denuncia president comite empresa 1994

42. Informe inspeccié treball 13.07.2006

43. Pla actuacio integral linia 1 fins a 2010
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12. Caracteristicas via e instalaciones

13. Estado geométrico de lavia

14. Transcripcion grabaciones conductor-Puesto Mando
15. Caracteristicas tren siniestrado

16. Croquis accidente

17.Escrito Asociacion Latinoamericana Metros

18. Acta Consejo de Administracion 18.05.1992

19. Detalle inversiones 1993-1996

20. Instalaciones de seguridad Lliria-Bétera-Villanueva de
Castellon

21. Obras e instalaciones Lliria-Bétera-Villanueva
22. Pliegos de clausulas administrativas

23. Plan de actuacion Horitz6 2010

24. Plan de emergencia FGV

25. Reglamento de circulacién

26. Actuaciones indemnizaciones y ayudas

27. Ultima encuesta satisfaccién

28. Informacion cajas negras

29. Actas Comité Seguridad desde junio 2003

30. Acta provisional Comité Seguridad 14.07.2006
31. Inversiones ultimos cinco afios

32. Documentacién entrada al Comité Seguridad
33. Informe anual de gestién FGV ultimos cinco afos
34. Anteproyecto presupuestos 2007

35. Libro de itinerarios

36. Actas compulsadas revisiones 2005-2006 unidades 3736
y 3714

37.Libro contramaestre 2005-2006

38. Programa formacion maquinistas 2005-2006

39. Hoja incidencias 19.07.2006

40. Obras desde 1988 Lliria-Bétera-Villanueva de Castellén
41. Denuncia presidente comité empresa 1994

42. Informe inspeccion trabajo 13.07.2006

43. Plan actuacion integral linea 1 hasta 2010
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44, Informe sinistralitat Ministeri Foment 2000-2002
45, Acords Comissié Interdepartamental
46. Reunions Comité Seguretat 2000-2006

47. Queixes i suggeriments d’organitzacions sindicals
2000-2006

48. Incidencies comunicades per maquinistes 1995-2006
49. Protocol funcionament ATP

50. Protocol funcionament FAP

51. Llibre incidencies Lloc de Comandament
52.Bons retir i revisio linia 1 2005-2006

58. Inversions sol-licitades a conselleria des de 1997
54. Certificacié inversions executades 2006

55. Programa formacié de maquinistes 2005-2006
56. Informes solucions 2005

57.Copia informe reconstruccié accident

58. Denuncies davant d’Inspeccié de Treball

59. Ordres de servei i consignes 2005-2006

60. Empreses contractistes

61. Ultima acta Consell d’Administracié

62. Plans de prevencié riscs laborals

63. Expedients DAASE 2005

64. Documentacio tres imputats i cost advocats
65. Informes H&M Sanchis fins a 2012

66. Cost estudi UPV 2007

67.Vuit toms expedient metro

68. Documents d’H&M Sanchis i argumentaris

69. Historial UTA 3736

70. Informe UTA 3736

71. Imatges fetes per la policia Teloc
72.Reparacions zona descarrilament

73. Expedient medic maquinista 2005

74. Registre telefonemes

75. Lectura d'altres caixes negres
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44 Informe siniestralidad Ministerio Fomento 2000-2002
45, Acuerdos Comision Interdepartamental
46. Reuniones Comité Seguridad 2000-2006

47.Quejas y sugerencias de organizaciones sindicales
2000-2006

48. Incidencias comunicadas por maquinistas 1995-2006
49. Protocolo funcionamiento ATP

50. Protocolo funcionamiento FAP

51. Libro incidencias Puesto de Mando

52.Bonos retiroy revision linea 1 2005-2006

583. Inversiones solicitadas a conselleria desde 1997
54. Certificacion inversiones ejecutadas 2006

55. Programa formacién de maquinistas 2005-2006
56. Informes soluciones 2005

57. Copia informe reconstruccién accidente

58. Denuncias ante Inspeccién de Trabajo

59. Ordenes de servicio y consignas 2005-2006

60. Empresas contratistas

61. Ultima acta Consejo de Administracion

62. Planes de prevencion riesgos laborales

63. Expedientes DAASE 2005

64. Documentacién tres imputados y coste abogados
65. Informes H&M Sanchis hasta 2012

66. Coste estudio UPV 2007

67.0Ocho tomos expediente metro

68. Documentos de H&M Sanchis y argumentarios
69. Historial UTA 3736

70. Informe UTA 3736

71. Imagenes hechas por la policia Teloc
72.Reparaciones zona descarrilamiento

73. Expediente médico maquinista 2005

74. Registro telefonemas

75. Lectura de otras cajas negras
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76. Documentaci6 elaborada per DASE

77.Pregunta sobre si FGV té imatges

78. Declaracions Vicente Contreras

79. Informe inspeccid treball sobre treballadors difunts
80. Informe exdirectiu FGV

81. Expedient destruccio UTA 3736

Documentacié sol-licitada a la Conselleria de Justicia i
Administracions Publiques:

El 30 d'octubre de 2015, a la consellera de Justicia,
Administracié Publica, Reformes Democratiquesi Llibertats
Publigues se sol-licita copia compulsada del conveni entre FGV
i la Direccié General d’'Interior de la Conselleria de Justicia i
Administracions Publiques, per a la seguretat del metro.

La conselleria informa que no consta inscrit el conveni
sol-licitat en el Registre de Convenis de la Generalitat, ni en
els arxius de la Conselleria de Justicia.

Documentacié sol-licitada al Sindic de Greuges:

El 30 d'octubre de 2015, al Sindic de Greuges se sol-licita
copia dels expedients de queixes dels familiars de les
victimes de I'accident del metro de 3 de juliol de 2006, com
també les respostes —si les hi hagué— de I'administracio
autonomica.

El sindic tramet els expedients de les queixes tramitades per
lainstitucié amb relacié a I'accident del metro ocorregut el 3
de juliol de 2006:

Queixa 20070707

Queixa 20070933

Queixa 20070934

Queixa 20070936

Documentacié sol-licitada a la Facultat de Dret
de la Universitat de Valéncia:

El 30 d'octubre de 2015, se sol-licita a ladegana de la
Facultat de Dret de la Universitat de Valéncia copia de
I'estudi dirigit pel professor Vicente Baeza sobre la Comissio
d’Investigacio de I'’Accident del Metro de 2006. Es tramet
informe, queda incorporat i a disposicié dels grups:

Lestudi sobre la possibilitat de denunciar el cas de l'accident
del metro de Valencia davant del Comite de Drets Humans de
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76. Documentacion elaborada por DASE

77.Pregunta sobre si FGV tiene imagenes

78. Declaraciones Vicente Contreras

79. Informe inspeccion trabajo sobre trabajadores fallecidos
80. Informe exdirectivo FGV

81. Expediente destruccion UTA 3736

Documentacién solicitada a la Conselleria de Justicia y
Administraciones Publicas:

El 30 de octubre de 2015, a la consellera de Justicia,
Administracién Publica, Reformas Democréticas y Libertades
Publicas se solicita copia compulsada del convenio entre FGV
y la Direccién General de Interior de la Conselleria de Justicia
y Administraciones Publicas, para la seguridad del metro.

La conselleria informa que no consta inscrito el convenio
solicitado en el Registro de Convenios de la Generalitat, ni en
los archivos de la Conselleria de Justicia.

Documentacién solicitada al Sindic de Greuges:

El 30 de octubre de 2015, al Sindic de Greuges se le solicita
copia de los expedientes de quejas de los familiares de las
victimas del accidente del metro de 3 de julio de 2006, asi
como las respuestas —si las hubo— de la administracion
autondmica.

Se remite por el sindico los expedientes de las quejas
tramitadas por la institucién en relacion con el accidente del
metro ocurrido el 3 de julio de 2006:

Queja 20070707

Queja 20070933

Queja 20070934

Queja 20070936

Documentacioén solicitada a la Facultad de Derecho
de la Universitat de Valéncia:

El 30 de octubre de 2015, se solicita a la decana de la Facultad
de Derecho de la Universitat de Valéncia copia del estudio
dirigido por el profesor Vicente Baeza sobre la Comisién de
Investigacion del Accidente del Metro de 2006. Se remite
informe, queda incorporado y a disposicién de los grupos:

El estudio sobre la posibilidad de denunciar el caso del accidente
del metro de Valencia ante el Comité de Derechos Humanos de
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Nacions Unides, realitzat per la Clinica Juridica per la Justicia
Social de la Facultat de Dret de la Universitat de Valéncia.

b) Ampliacié de documentacio a peticié dels grups i incidén-
cies produides

1.Endata 17 de desembre de 2015 se sol-licita al Jutjat
d’Instruccié nimero 21 de Valéncia una copia de les actuacions
judicials realitzades en el procediment abreujat 002743/2006
relatives a l'accident del metro de 3 de juliol de 2006.

Eljutjat comunica el 3 de febrer que no pertoca la tramesa de
la copiaintegra sol-licitada.

2.Endata 26 de gener de 2016, el diputat Alfredo Castelld,
del GP Popular, presenta un escrit en qué sol-licita de nou
copia de les interlocutories judicials de I'accident del metro
de 3 dejuliol de 2006.

El 19 d’abril les Corts trameten I'escrit presentat pel Sr.
Castell6 Saez dirigit a la directora General de '’Advocacia
General de la Generalitat en qué sol-licita la documentacio
oferta per la compareixent en la comissio.

El 28 d’abril 'Advocacia de la Generalitat respon que ja van ser
trameses a la comissio d’investigacio les senténcies i les interlo-
cutories dictades pel Jutjat i 'Audiéncia Provincial de Valéncia,
Unica documentacio que es troba en poder de 'Advocacia.

El 28 d’abril de 2016, la Secretaria Autonomica de
Presidéncia tramet les senténcies dictades pels distints
jutjatsitribunals en els expedients de responsabilitat
patrimonial i les diligéncies previes 2743/2006 actualment
en curs en el Jutjat d’Instruccié nimero 21 i 'Audiéncia
Provincial de Valéncia.

3.Endata 23 de febrer de 2016, els grups parlamentaris
Socialista, Compromis, Ciudadanos i Podemos-Podem
presenten un escrit en el qual sol-liciten la documentacié
seglient:

- Copiade les actes del Comite de Seguretat en la Circulacio
del'any 1999

- Auditoria de 'empresa ENARILA, SA, en matéria de
prevencio de riscs laborals, referida als anys 2005, 2006
i 2007

Tramesa per FGV, resta a disposicié dels grups.

4.E| 24 d’abril de 2016 la diputada Isaura Navarro, del Grup
Compromis, presenta un escrit en el qual sol-licita:

Informe dels serveis médics d’urgencia del 3 de juliol de
2006, el dia de I'accident de la linia 1, al qual fa referéencia en
la sessio de la comissié especial d’investigacio del passat dia

18 d’abril de 2016

El 25 d’abril sol-licita la retirada d’aquest escrit.
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Naciones Unidas, realizado por la Clinica Juridica per la Justicia
Social de la Facultat de Dret de la Universitat de Valéncia.

b) Ampliacién de documentacién a peticion de los grupos e
incidencias producidas

1.Enfecha 17 de diciembre de 2015 se solicita al Juzgado de
Instruccién nimero 21 de Valencia una copia de las actuaciones
judiciales realizadas en el procedimiento abreviado 002743/2006
relativas al accidente del metro de 3 de julio de 2006.

El juzgado comunica el 3 de febrero no haber lugar ala
remision de la copia integra solicitada.

2.Enfecha 26 de enero de 2016, el diputado Alfredo
Castelld, del GP Popular, presenta escrito solicitando
nuevamente copia de los autos judiciales del accidente del
metro de 3 de julio de 2006.

El 19 de abril Les Corts remiten escrito presentado por el Sr.
Castell6 Sdez dirigido a la directora General de la Abogacia
General de la Generalitat en el que solicita la documentacién
ofrecida por la compareciente en la comisién.

El 28 de abril la Abogacia de la Generalitat responde que ya
fueron remitidas a la comision de investigacion las sentencias

y autos dictados por el Juzgado y la Audiencia Provincial de
Valencia, Unica documentacién que obra en poder de la Abogacia.

El 28 de abril de 2016, la Secretaria Autonémica de
Presidencia remite las sentencias dictadas por los distintos
juzgados y tribunales en los expedientes de responsabilidad
patrimonial y las diligencias previas 2743/2006 actualmente
en curso en el Juzgado de Instrucciéon nimero 21y la
Audiencia Provincial de Valencia.

3.Enfecha 23 de febrero de 2016, se presenta escrito
por los grupos parlamentarios Socialista, Compromis,
Ciudadanos y Podemos-Podem solicitando la siguiente
documentacion:

- Copiade las actas del Comité de Seguridad en la
Circulacién del afio 1999

- Auditoria de laempresa ENARILA, SA, en materia de
prevencion de riesgos laborales, referida a los afios 2005,
2006y 2007

Remitida por FGV, queda a disposicion de los grupos.

4.E|l 24 de abril de 2016 la diputada Isaura Navarro, del
Grupo Compromis, presenta escrito solicitando:

Informe de los servicios médicos de urgencia del 3 de julio de
2006, el dia del accidente de la linea 1, al cual hace referencia
en la sesion de la comision especial de investigacion del

pasado dia 18 de abril de 2016

El 25 de abril solicita la retirada de dicho escrito.
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5.El 10 de maig de 1016 la diputada Isaura Navarro sol-licita
documentacié completa.

Relativa a totes les proves médiques del maquinista Joaquin
Pardo Tejedor, tant per a accedir al seu lloc, com qualsevol altra, ja
gue com es disposa en l'article 2.4 del Reial decret 1.720/2007, de
21 de desembre, pel qual s’aprova el Reglament de desenvo-
lupament de la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, de
proteccié de dades de caracter personal, aquest reglament
no sera aplicable a les dades referides a persones mortes.

Se sol-licita a FVG aquestes dades el 18 de maig de 2016.

6.El 17 de maig de 2016 Alfredo Castelld Saez, diputat
del Grup Popular, presenta un escrit en qué sol-licita la
documentacio seglient:

1. Al'Advocacia de la Generalitat copia de totes a les
actuacions judicials i les proves practicades des de gener

de 2014 fins a I'ltim dia en qué es va estar personat en les
diligencies previes Jutjat d’Instruccié nimero 23 de Valéncia
quant a I'accident de Metrovaléncia del 02.07.2006

2. Sol:licitud de I'Informe FGV perqué certifique en quina
data va estar operatiu el sistema ATP en el tinel de la linia de
Metrovaléncia i una altra certificacioé sobre la totalitat de la
linia 1

3. AFGV copia de tots els expedients d’'indemnitzacio
referits a I'accident del metro de 3 de juliol de 2006, amb
dates, quantitats i si va haver-hi, o no, reclamacié judicial i els
resultats

4. AFGV copia de I'expedient disciplinari del maquinista que
va apareixer en el programa de televisié Informe Setmanal
amb expressio, en tot cas, de les seues dates d’inici i final,
com també de la resolucié final

5. AFGV copia de I'expedient complet amb interlocutories
judicials, relatiu a la dentincia de la Fiscalia pel tema de
contractacio de seguretat que, segons es va indicar, se
segueix al Jutjat d’Instruccié nimero 8

6. AFGV certificacid de larelacié dels ascensos d’escalafé de
tot el personal des del 3 de juliol 2006 fins avui

7. Copia d’'expedients d'acomiadament integres i qualsevol
altre document de recursos humans sobre 'empleat Arturo
Rocher

8. A FVG copia dels informes, fitxes o peticions sobre
deficiéncies en les instal-lacions del metro, quant alalinia 1,
realitzats per Arturo Rocher d’acord amb les seues compe-
tencies en 'empresa o qualsevol altra qliestio

9. AFGV relacio de tots els expedients disciplinaris realitzats
amaquinistes causats per retards en la circulacié, per
circulacio lenta, o semblants, amb la seua finalitzacid

10. A la diputada Ana Barcel6 (com a querellant, ja que no
tenim dades sobre el jutjat en qué es va tramitar) copia de
les actuacions judicials per la dentincia formulada contra
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5.El 10 de mayo de 1016 la diputada Isaura Navarro solicita
documentacién completa.

Relativa a todas las pruebas médicas del maquinista Joaquin
Pardo Tejedor, tanto para acceder a su puesto, como cualquier
otra, ya que como se dispone en el articulo 2.4 del Real decreto
1.720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el
Reglamento de desarrollo de la Ley organica 15/1999, de 13
de diciembre, de proteccion de datos de caracter personal,
este reglamento no sera aplicable a los datos referidos a
personas muertas.

Se solicita a FVG dichos datos el 18 de mayo de 2016.

6.El 17 de mayo de 2016 Alfredo Castell6 Saez, diputado
del Grupo Popular, presenta escrito solicitando la siguiente
documentacién:

1. Ala Abogacia de la Generalitat copia de todas a las actua-
ciones judiciales y pruebas practicadas desde enero de 2014
hasta el Gltimo dia en que se estuvo personado en las diligen-
cias previas Juzgado de Instruccidon nimero 23 de Valencia en
cuanto al accidente de Metrovalencia del 02.07.2006

2. Solicitud del Informe a FGV para que certifique en qué
fecha estuvo operativo el sistema ATP en el tinel de la linea
de Metrovalenciay otra certificacion respecto a la totalidad
delalineal

3. AFGV copia de todos los expedientes de indemnizacion
referidos al accidente del metro de 3 de julio de 2006, con
fechas, cantidades y si hubo, o no, reclamacién judicial y sus
resultados

4. AFGV copia del expediente disciplinario del maquinista
que aparecié en el programa de television Informe Semanal
con expresion, en todo caso, de las fechas de inicio y final del
mismo, asi como de su resolucion final

5. AFGV copia del expediente completo con autos judiciales,
relativo a la denuncia de la Fiscalia por el tema de contrata-
cion de seguridad que, seguin se indicd, se sigue en el Juzgado
de Instruccion nimero 8

6. AFGYV certificacion de larelacion de los ascensos de escala-
fon de todo su personal desde el 3 de julio 2006 hasta hoy

7. Copia de expedientes de despido integros y cualquier otro
documento de recursos humanos respecto del empleado
Arturo Rocher

8. AFVG copia de los informes, fichas o peticiones sobre
deficiencias en las instalaciones del metro, en lo relativo ala
linea 1, realizados por Arturo Rocher en base a sus compe-
tencias en la empresa o cualquier otra cuestion

9. AFGV relacion de todos los expedientes disciplinarios
realizados a maquinistas debidos a retrasos en la circulacién,
por circulacion lenta, o similares, con la finalizacién del
mismo

10. A ladiputada Ana Barcel6 (como querellante, ya que
carecemos de datos sobre el juzgado en el que se tramitd)
copia de las actuaciones judiciales por la denuncia formulada
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els compareixents en la comissio de 2006 pel possible
alliconament d’H&M Sanchis i copia de totes les interlocu-
tories siles té

11. AFGV copia dels parts diaris de seguretat des del 3 de
juliol 2006 al 31 de desembre de 2006

12. AFGV copia del registre de persones que hivan ser als
tallers de Valéncia Sud desde les 22 hales 2 hentre els
dies 1 de setembre de 2006 a 1 de desembre de 2006

13. AFGV certificacié sobre la data de finalitzacio de tots els
treballs per a 'execucié de via continua enla linia 1

14. AFGV laformacio estrictament acadéemica que consten
en els seus arxius de tots els compareixents amb relacié a
I'empresa

15. AFGV actes i annexos dels comites de seguretat en la
circulacié des de gener de 2006 fins avui

16. Ofici a FGV perqueé aporte copies de totes les dentncies
o els expedients instruits per incompliments d’horaris,
jornades o periodes de descans a maquinistes d’'FGV de 2000
a 2006

17. Ofici a la Inspeccié de Treball perqué trameta a les Corts
els dos informes elaborats i tramesos al Jutjat d’Instruccio
nimero 23 de Valéncia sobre I'accident de Metrovaléncia

18. AT'Associacié de Victimes del Metro certificacié sobre
qguants socis inscrits té afectats directes per accident i
respecte quins difunts o ferits ha tingut per anualitats de
2006 22016

19. Ofici a FGV perque aporte copies de totes les denlncies
presentades per maquinistes en qué van denunciar que
se’ls obligava a circular rapid des de 1998 a 2006, ambdds
inclosos, en lalinia 1 de Metrovaléncia

20. Ofici a FGV perqué aporte qualsevol tipus de document,
fitxa o escrit en qué per part de qualsevol persona es
denuncie, amb anterioritat a l'accident, I'existéncia d’'un

clot o colzada en la corba d’entrada a I'estacid de Jesus des
d’estacio de Placa d’Espanyaii, si no I'hi ha, emeta certificacié
sobre aixo

Després del debat s’aprova en la comissié de 23 de maig de
2016, amb els vots a favor dels grups Socialista, Compromis,
Ciudadanos i Podemos-Podem i el vot en contra del Grup
Popular, sol-licitar:

A I'Advocacia de la Generalitat, el document nimero 1; a
FGV els documents que figuren amb els nimeros 9, 12, 16; a
la Inspeccié de Treball el document niimero 17. La diputada
Ana Barcel6 el document nimero 10.

Denegar la sol-licitud dels documents 2, 3, 5, 11, 13 per
constar aportats i desestimar els documents 4, 6,7, 8, 14, 15,
18, 19, 20 per distints motius.

La Inspeccié de Treball en data 3 de juny de 2016 contesta
al requeriment i informa que no pot aportar el document
requerit nimero 17:
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contra los comparecientes en la comisién de 2006 por el
posible aleccionamiento de H&M Sanchis y copia de todo los
autos si obraran en su poder

11. AFGV copiade los partes diarios de seguridad desde el 3
de julio 2006 al 31 de diciembre de 2006

12. AFGV copia del registro de personas que estuvieron
presentes en los talleres de Valencia Sud desdelas22 halas2h
entre los dias 1 de septiembre de 2006 a 1 de diciembre de 2006

13. AFGV certificacion sobre la fecha de finalizacién de todos
los trabajos para la ejecucién de via continua en la linea 1

14. AFGV laformacion estrictamente académica que
consten en sus archivos de todos los comparecientes con
relacion alaempresa

15. AFGV actas y anexos de los comités de seguridad en la
circulacion desde enero de 2006 hasta hoy

16. Oficio a FGV para que aporte copias de todas las
denuncias o expedientes instruidos por incumplimientos de
horarios, jornadas o periodos de descanso a maquinistas de
FGV de 2000 a 2006

17. Oficio a la Inspeccién de Trabajo a los efectos de que
remita a Les Corts los dos informes elaborados y remitidos al
Juzgado de Instrucciéon nimero 23 de Valencia en cuanto al
accidente de Metrovalencia

18. A la Asociacion de Victimas del Metro certificacién
sobre cuantos socios inscritos tiene afectados directos por
accidente y respecto de qué fallecidos o heridos ha tenido
por anualidades de 2006 a 2016

19. Oficio a FGV para que aporte copias de todas las denun-
cias presentadas por maquinistas en las que denunciaron que
se les obligaba a circular rapido desde 1998 a 2006, ambos
inclusive, en la linea 1 de Metrovalencia

20. Oficio a FGV para que aporte cualquier tipo de docu-
mento, ficha o escrito en que por parte de cualquier persona
se denunciara, con anterioridad al accidente, la existencia
de un bache o garrote en la curva de entrada a la estacién
de Jesus desde estacion de Plaza de Espafa 'y, en caso de no
existir, emita certificacion al respecto

Tras el debate se aprueba en la comision de 23 de mayo
de 2016, con los votos a favor de los grupos Socialista,
Compromis, Ciudadanos y Podemos-Podem y el voto en
contra del Grupo Popular, solicitar:

A la Abogacia de la Generalitat, el documento ndmero 1;

a FGV los documentos que figuran con los nimeros 9, 12,
16; alalnspeccion de Trabajo el documento nimero 17. La
diputada Ana Barcel6 el documento niimero 10.

Denegar la solicitud de los documentos 2, 3, 5, 11, 13 por
constar aportadosy desestimar los documentos 4, 6,7, 8,
14,15, 18, 19, 20 por distintos motivos.

La Inspeccion de Trabajo en fecha 3 de junio de 2016
contesta al requerimiento informando que no puede aportar
el documento requerido nimero 17:
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«Ates que se segueixen actuacions en I'organ judicial
esmentat i que la documentacio que se’'ns ha sol-licitat podria
tenir el caracter de reservada, atés el que estableix I'article
301 dela Llei d’enjudiciament criminal».

El Ministeri d’'Ocupacié i Seguretat Social acompanya escrit
del Jutjat d’'Instruccié 21 de Valéncia en el qual recorda el
caracter reservat.

La diputada Ana Barcelo Chico, del Grup Socialista, presenta
escrit en data 21 de juny de 2016 en el qual aportala
documentacié sol-licitada pel Grup Popular, relativa la
denuncia presentada davant del Fiscal sobre I'alliconament
d’H&M Sanchis als compareixents en la comissié del Metro
de 2006.

Amb data 15 de juny de 2016 FGV tramet informacié sobre
els documents 9, 12, 16 i resta a disposicié dels grups.

LAssociacioé de Victimes de I'Accident de Metro 3 de Juliol,
amb data 23 de juny de 2016, presenta un escrit d’acord
amb la sol-licitud de documentacié del Grup Popular en el
qual indica que no pot aportar-la, de conformitat amb el que
disposa l'article 300 de la Llei d’enjudiciament criminal.

El 23 de maig de 2016 Alfredo Castell6 Sez, diputat del
Grup Popular, presenta un escrit en el qual sol-licita la
documentacié seglient:

1. Ofici a’Ajuntament de Torrent perqué trameta una
copia dels expedients i la documentacié duts a terme sobre
persones afectades per 'accident de Metrovaléncia de 3 de
juliol de 2006 residents en aquesta ciutat on es detallen:

- Persones beneficiaries

- Gestions municipals realitzades, davant de quina adminis-
tracio, institucio o entitat i ajudes obtingudes. Objecte de la
prestacio, ajuda o col-laboracié municipal.

2. Copia del decret de I'alcaldia en qué es va concedir un
treball en el consell agrari del municipi a una persona
afectada per I'accident de Metrovalencia de 3 de juliol de
2006, com també resolucions o acords semblants, tant
d’alcaldia, com de Junta de Govern o Ple, si els hi ha.

3. Copia de totes les resolucions i acords municipals referits,
directament o indirectament, a I'accident del metro de 3de
juliol de 2006.

La comissio del 30 de maig de 2016 aprova la sol-licitud per
unanimitat.

La documentacio és aportada per Feliciano Gomez Varela i
resta a disposicio dels grups.

El 30 de maig de 2016 Alfredo Castellé Saez, diputat del
Grup Popular, presenta un escrit en quée sol-licita la docu-
mentacié seglient:
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«Habida cuenta que se siguen actuaciones en el referido
organo judicial y que la documentacién que se nos ha
solicitado podria tener el caracter de reservada, atendiendo
alo establecido en el articulo 301 de la Ley de enjuiciamiento
criminal».

El Ministerio de Empleo y Seguridad Social acompana escrito
del Juzgado de Instruccion 21 de Valencia recordando el
caracter reservado.

La diputada Ana Barcelé Chico, del Grupo Socialista,
presenta escrito en fecha 21 de junio de 2016 aportando la
documentacién solicitada por el Grupo Popular, relativa la
denuncia presentada ante el Fiscal sobre el aleccionamiento
de H&M Sanchis a los comparecientes en la comision del
Metro de 2006.

Confecha 15 de junio de 2016 FGV remite informacién
sobre los documentos 9, 12, 16, quedando a disposicion de
los grupos.

La Asociacién de Victimas del Accidente de Metro 3 de Julio,
con fecha 23 de junio de 2016, presenta escrito atendiendo la
solicitud de documentacién del Grupo Popular, indicando que
no puede aportar la misma, de conformidad con lo dispuesto
en el articulo 300 de la Ley de enjuiciamiento criminal.

El 23 de mayo de 2016 Alfredo Castellé Sdez, diputado del
Grupo Popular, presenta escrito solicitando la siguiente
documentacion:

1. Que se oficie al Ayuntamiento de Torrent a los efectos

de que se remita copia de los expedientes y documentacion
llevados a cabo con respecto a personas afectadas por el
accidente de Metrovalencia de 3 de julio de 2006 residentes
en esa ciudad donde se detallen:

- Personas beneficiarias

- Gestiones municipales realizadas, ante qué administracién,
institucion o entidad y ayudas obtenidas. Objeto de la
prestacion, ayuda o colaboracién municipal.

2. Copia del decreto de la alcaldia en el que se concedié un
trabajo en el consejo agrario del municipio a una persona
afectada por el accidente de Metrovalencia de 3 de julio de
2006, asi como resoluciones o acuerdos similares, tanto de
alcaldia, como de Junta de Gobierno o Pleno, si los hubiera.

3. Copia de todas las resoluciones y acuerdos municipales
referidos, directa o indirectamente, al accidente del metro de
3 dejulio de 2006.

La comision del 30 de mayo de 2016 aprueba la solicitud por
unanimidad.

La documentacién es aportada por Feliciano Gémez Varela
quedando a disposiciéon de los grupos.

El 30 de mayo de 2016 Alfredo Castell6 Saez, diputado del
Grupo Popular, presenta escrito solicitando la siguiente
documentacioén:
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Que es requeresca a la compareixent Maria Dolores Johnson
Sastre I'informe que ha dit que té sobre el seguiment d’'RTVV
de I'accident del metro.

La documentacio no ha estat aportada a la comissio.

El 2 de juny de 2016 el diputat del Grup Popular Alfredo
Castello presenta un escrit en queé reitera de nou la documen-
tacié relativa a les interlocutories que es tramiten al Jutjat
nuimero 21 de Valéncia. Destaca laimportancia de comptar
amb pericials, testificals etc. que es troben units alacausai
sol-licita es requeresca copia a totes les institucions, al Consell
i al’Advocacia de la Generalitat, com també a I'’Associaci6 de
Victimes de I'’Accident del Metro de 3 de Juliol.

La sol-licitud de la aquesta documentacié s’estén des del mes
de maig de 2016 fins a la data.

Amb data 6 juny els grups parlamentaris Socialista, Compromis,

Ciudadanos i Podem presenten un escrit en el qual contesten a
les manifestacions realitzades pel Grup Popular.

¢) Documentacio6 aportada pels compareixents

Juan Garcia Lépez, excap d’estacio de Valéncia Sud (compa-
reixenca realitzada el 12.02.2016) aporta:

- Cartadirigida a Juan Garcia Lopez per la directora gerent
d’FGV, Marisa Gracia

Manuel J. Montero Rodriguez, vigilant de seguretat (compa-
reixenca realitzada el 19.02.2016) aporta:

1. Diverses cartes dirigides a Manuel J. Montero Rodriguez
per MED Seguridad, SA

2. Denuncia a MED Seguridad, SA, i a FGV per Manuel J.
Montero Rodriguez sobre diversos delictes connexos i altres
documents judicials relacionats

3.Vida laboral de Manuel J. Montero Rodriguez

4. Fotos relacionades amb I'accident de 3 de juliol de 2006
Arturo Rocher Escamilla, cap del Servei de Seguretat de
Metrovaléncia (compareixenca realitzada el 19.02.2016)
aporta:

- Registre de visites FGV, juliol 2006

Luis Miguel Domingo Alepuz, cap del taller d’FGV Valéncia
Sud (compareixenca realitzada el 19.02.2016) aporta:

1. Acta d’intervencié de funcionaris del Cos Nacional de
Policia

2. Llibre de reparacions del tren 4324 M

3. Documents sobre la presa de mesures cautelars del tren
accidentat el 03.07.2006

4. Les pautes de procediment de I'abocament de la caixa negra
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Que se requiera a la compareciente Maria Dolores Johnson
Sastre el informe que ha dicho tener sobre el seguimiento de
RTVV del accidente del metro.

La documentacién no ha sido aportada a la comision.

El 2 de junio de 2016 el diputado del Grupo Popular Alfredo
Castello presenta escrito reiterando nuevamente la docu-
mentacién relativa a los autos que se tramitan en el Juzgado
nuimero 21 de Valencia. Destaca la importancia de contar
con periciales, testificales etc. que se encuentran unidos a

la causay solicita se requiera copia a todas las instituciones,
al Conselly ala Abogacia de la Generalitat, asicomo a la
Asociacién de Victimas del Accidente del Metro de 3 de Julio.

La solicitud de dicha documentacion se extiende desde el
mes de mayo de 2016 hasta la fecha.

Confecha 6 junio los grupos parlamentarios Socialista,

Compromis, Ciudadanos y Podemos presentan escrito contes-
tando a las manifestaciones vertidas por el Grupo Popular.

¢) Documentacion aportada por los comparecientes

Juan Garcia Lopez, exjefe de estacion de Valencia Sud
(comparecencia realizada el 12.02.2016) aporta:

- Cartadirigida a Juan Garcia Lopez por la directora gerente
de FGV, Marisa Gracia

Manuel J. Montero Rodriguez, vigilante de seguridad
(comparecencia realizada el 19.02.2016) aporta:

1. Diversas cartas dirigidas a Manuel J. Montero Rodriguez
por MED Seguridad, SA

2. Denuncia a MED Seguridad, SA,y a FGV por Manuel J.
Montero Rodriguez sobre varios delitos conexos y otros
documentos judiciales relacionados

3.Vida laboral de Manuel J. Montero Rodriguez

4. Fotos relacionadas con el accidente de 3 de julio de 2006
Arturo Rocher Escamilla, jefe del Servicio de Seguridad de
Metrovalencia (comparecencia realizada el 19.02.2016)
aporta:

- Registro de visitas FGV, julio 2006

Luis Miguel Domingo Alepuz, jefe del taller de FGV Valéncia
Sud (comparecencia realizada el 19.02.2016) aporta:

1. Acta de intervencion de funcionarios del Cuerpo Nacional
de Policia

2. Libro de reparaciones del tren 4324 M

3. Documentos sobre la toma de medidas cautelares del tren
accidentado el 03.07.2006

4. Las pautas de procedimiento del volcado de la caja negra
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5.Lacta d’intervencié FAP i Hasler UTA 3736 policia
cientifica

6. Comunicacions internes d’FGV entre el director
d’Assessoria Juridica (Noé Gutiérrez Gonzalez), director
técnic (Francisco Garcia Sigtienza), cap de Taller de Valéncia
Sud (el que subscriu), referents a les mesures cautelars amb
relacio al tren accidentat UTA 3736.

7. Diverses fotografies sobre les mesures cautelars
adoptades amb el material de 'UTA 3736 dipositat als tallers
Valéncia Sud, fins a situar-lo al contenidor adquirit perqué la
policia cientifica el protegescai el precinte.

Pedro Diaz Caballero, delegat de Prevencié de Riscs Laborals
d'FGV (compareixenca realitzada el 26.02.2016) aporta:

1. Carta tramesa per Begona de Torres, cap de Prevencid
d'FGV

2. Diversos documents sobre cursos i formacioé en FGV

3. Informe final d’auditoria del sistema prevencié de riscs
laborals, realitzat per 'empresa ENARILA, en data de 30
d’abril de 2007

Francisco Viva Ubeda, delegat de torns i grafics i membre de
I'executiva del CIF (compareixenca realitzada el 07.03.2016)
aporta:

1. Cartadirigida a Juan José Gimeno Barber3, cap d’Auditoria
de Seguretaten I'Explotacié d’FGV per Francisco Viva
Ubeda.

2. Documents judicials sobre una dentincia contra Francisco
Viva Ubeda per injuries

Julidn Rodriguez Mufioz, excap de bombers de Valéncia
(compareixenca realitzada el 11.04.2016) aporta:

1. Informe del Servei de Bombers de la ciutat de Valéncia de
les actuacions realitzades pel personal d’aquest servei els
dies 3i4 dejuliol per descarrilament del tren de la linia 1 de
Metrovaléncia.

2. Informe d’actuacions del Servei de Bombers de la ciutat
de Valéncia en el descarrilament del tren de lalinia 1 de
Metrovaléncia el dia 3 de juliol de 2006

3. Aclariments a I'informe que recull les actuacions que

realitza el Servei de Bombers en el descarrilament del 3 de
juliol de 2006 de la linia 1 de Metrovaléencia.

Alberto F. Puchalt Faring, sergent de bombers (comparei-
xenca realitzada el 11.04.2016) aporta:
1. Diverses fotos de I'accident

2. Informe per al metge Alvarez, amb una relacié del personal
que va actuar en el tinel i amb més fotos
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5.El acta de intervencion FAP y Hasler UTA 3736 policia
cientifica

6. Comunicaciones internas de FGV entre el director de
Asesoria Juridica (Noé Gutiérrez Gonzalez), director técnico
(Francisco Garcia Siglienza), jefe de Taller de Valéncia Sud (el
que suscribe), referentes a las medidas cautelares en relacion
al tren accidentado UTA 3736.

7. Diversas fotografias sobre las medidas cautelares adopta-
das con el material de la UTA 3736 depositado en los talleres
Valéncia Sud, hasta su situacion en el contenedor adquirido
para su proteccion y su precintado por la policia cientifica.

Pedro Diaz Caballero, delegado de Prevencion de Riesgos
Laborales de FGV (comparecencia realizada el 26.02.2016)
aporta:

1. Carta remitida por Begona de Torres, jefa de Prevencién
de FGV

2. Diversos documentos sobre cursos y formacion en FGV

3. Informe final de auditoria del sistema prevencién de
riesgos laborales, realizado por laempresa ENARILA, en
fecha de 30 de abril de 2007

Francisco Viva Ubeda, delegado de turnos y graficos y
miembro de la ejecutiva del CIF (comparecencia realizada el
07.03.2016) aporta:

1. Cartadirigida a Juan José Gimeno Barber3, jefe de
Auditoria de Seguridad en la Explotacion de FGV por
Francisco Viva Ubeda.

2. Documentos judiciales sobre una denuncia contra
Francisco Viva Ubeda por injurias

Julidn Rodriguez Mufioz, exjefe de bomberos de Valencia
(comparecencia realizada el 11.04.2016) aporta:

1. Informe del Servicio de Bomberos de la ciudad de Valencia
de las actuaciones realizadas por el personal de este servicio
los dias 3y 4 de julio por descarrilamiento del tren de
lalinea 1 de Metrovalencia.

2. Informe de actuaciones del Servicio de Bomberos de la
ciudad de Valencia en el descarrilamiento del tren de la linea
1 de Metrovalencia el dia 3 de julio de 2006

3. Aclaraciones al informe que recoge las actuaciones que

realiza el Servicio de Bomberos en el descarrilamiento del 3
de julio del 2006 de la linea 1 de Metrovalencia.

Alberto F. Puchalt Farind, sargento de bomberos (compare-
cenciarealizada el 11.04.2016) aporta:
1. Diversas fotos del accidente

2. Informe para el médico Alvarez, con una relacion del
personal que actué en el tunel y con mas fotos
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3. Articles de la revista Fire, inclosos també diversos organi-
grames de comandaments en les tasques de salvament

Nuria Romeral Castillo, secretaria autonomica de
Comunicacié (compareixenca del 09.05.2016) aporta:

- Dossier de premsadel 4,5, 67 de juliol de 2006
Beatriz Garrote (compareixenca 3.06.2016) aporta:
1. Escrit dirigit a Mario Flores

2. Escrit dirigit al director gerent d'FGV

3. Resolucié de Recursos de Reposicid

4. Reunidé de Victor Campos

Luis Motes Gallego, informatius RTVV (compareixenca
realitzada el 03.06.2016) aporta:

- Minutatge dels informatius de Canal 9 sobre I'accident de
metro

José Manuel Alcaiiiz Castells, (compareixenca del
06.06.2016) aporta:

1. Informe del Comité de Redaccié d’'RTVV

2. Comunicat d’'UGT. Manipulacié del metro

3. Informe UGT. Manipulacié d'RTVV

Patricio Monreal, el 13.06.016 aporta:

- Dos documents relatius a I'urna que li va lliurar la Direccio
General de Justicia amb restes incinerades de Mercedes
Segovia Jarrefio

Feliciano Gémez Varela aporta:

- Informe sobre les actuacions dutes a terme pel
Comissionat en '’Ajuntament de Torrent com a responsable
de I'Oficina d’Atencid a les Victimes de I'’Accident i decret
d’alcaldia

Carolina Ligorit aporta:

- Tres documents amb I'analisi de I'accident del metro

d) Informes

Auditoria independent realitzada, mitjancant el correspo-
nent conveni amb la Universitat Politécnica de Valéncia, de
la gestio econdmica i en matéria de seguretat en FGV des de
I'any 1996

Per acord de la Mesa de les Corts, de 3 de novembre, es

resol que, coneguda la quantia de l'auditoriai els informes
onerosos, es requeresca la retencio de crédits corresponent.

Lauditoria no es vadur a terme.
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3. Articulos de larevista Fire, incluyendo también diversos
organigramas de mandos en las tareas de salvamento

Nuria Romeral Castillo, secretaria autondmica de
Comunicacion (comparecencia del 09.05.2016) aporta:

- Dossier de prensadel 4,5, 6y 7 de julio de 2006
Beatriz Garrote (comparecencia 3.06.2016) aporta:
1. Escrito dirigido a Mario Flores

2. Escrito dirigido al director gerente de FGV

3. Resolucién de Recursos de Reposicion

4. Reunidn de Victor Campos

Luis Motes Gallego, informativos RTVV (comparecencia
realizada el 03.06.2016) aporta:

- Minutaje de los informativos de Canal 9 sobre el accidente
de metro

José Manuel Alcaiiiz Castells, (comparecencia del
06.06.2016) aporta:

1. Informe del Comité de Redaccién de RTVV

2. Comunicado de UGT. Manipulacion del metro

3. Informe UGT. Manipulacién de RTVV

Patricio Monreal, el 13.06.016 aporta:

- Dos documentos relativos a la urna que le fue entregada
por la Direccion General de Justicia con restos incinerados
de Mercedes Segovia Jarrefo

Feliciano Gomez Varela aporta:

- Informe sobre las actuaciones llevadas a cabo por el
Comisionado en el Ayuntamiento de Torrent como respon-
sable de la Oficina de Atencién a las Victimas del Accidente y
decreto de alcaldia

Carolina Ligorit aporta:

- Tres documentos conteniendo andlisis del accidente del metro.

d) Informes

Auditoria independiente realizada, mediante el correspon-
diente convenio con la Universitat Politécnica de Valencia,
de la gestién econdmicay en materia de seguridad en FGV
desde el ano 1996

Por acuerdo de la Mesa de Les Corts, de 3 de noviembre,
se resuelve que, conocida la cuantia de la auditoriay los
informes onerosos, se requiriera la correspondiente reten-
cion de créditos.

La auditoria no se llevo a cabo.
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1. Informes sol-licitats a FGV

El 3 de novembre de 2015, se sol-licita a FGV l'elaboracio
d’'uninforme que valore els canvis que es van produir en
I'empresa, abans i després de I'accident: mesures de segure-
tat, funcionament del Comite de Seguretat en la Circulacio,
DAASE i les possibles responsabilitats de les persones de la
direccio d’FGV.

El 5 de gener 2016 s’incorporen els documents tramesos per
FGV:

«Evolucio de la xarxa de Ferrocarrils de la Generalitat
Valenciana des de 1988w, realitzat per Miguel Ramos Carrera
(cap de I'Area Técnica) i per José Ferri Borras (cap de I'Area
d’'Operacions)

«Canvis en I'Area de Seguretat en la Circulacié 2005-2015¢,
realitzat per José Juan Castillo Serrano

«Canvis en el Comite de Seguretat en la Circulacié, realitzat
per Juan R. Torres Escudero

2. Informe de la Uni6 de Periodistes

El 3 de novembre de 2015, al president de la Unié de
Periodistes se li sol-licita I'elaboracié d’un informe sobre el
tractament de la noticia de I'accident als mitjans de comuni-
cacié publics valencians.

Amb data 19 de maig de 2016 es presenta un escrit del
president de la Unié de Periodistes que acompanya una
memoria USB amb I'informe sobre «El tractament informatiu
de Canal 9 sobre I'accident del metro del 3 de juliol de 2006».

3. Informes sol:licitats a I'oficina del Sindic de Greuges

Se sol-licita, el 3 de novembre de 2015, al Sindic de Greuges
I'elaboracié d’un informe sobre la gestio de I'accident
realitzat per aquesta institucio i es tramet el document
seglient:

«Informe del Sindic de Greuges de la Comunitat Valenciana
sobre la gestié de I'accident de metro del 3 de juliol de 2006»

COMPAREIXENCES | INCIDENCIES PRODUIDES
divendres, 15 de gener

10:30
Tomas Puchol, Francisco Javier
Portaveu anterior comissié d’'investigacio, GP Mixt

11:30

Oltra Soler, Juan Antonio

Portaveu anterior comissié d’investigacio, GP EU-Els Verds-
Esquerra Valenciana: Entesa
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1. Informes solicitados a FGV

El 3 de noviembre de 2015, se solicita a FGV la elaboracion
de un informe que valore los cambios que se produjeron
en laempresa, antes y después del accidente: medidas de
seguridad, funcionamiento del Comité de Seguridad enla
Circulaciéon, DAASE vy las posibles responsabilidades de las
personas de la direccion de FGV.

El 5 de enero 2016 se incorporan los documentos remitidos
por FGV:

«Evolucion de la red de Ferrocarrils de la Generalitat
Valenciana desde 1988, realizado por Miguel Ramos
Carrera (jefe del Area Técnica) y por José Ferri Borras (jefe
del Area de Operaciones)

«Cambios en el Area de Seguridad en la Circulacién 2005-
2015», realizado por José Juan Castillo Serrano

«Cambios en el Comité de Seguridad en la Circulacion»,
realizado por Juan R. Torres Escudero

2. Informe de la Unié de Periodistes

El 3 de noviembre de 2015, al presidente de la Unié de
Periodistes se le solicita la elaboracién de un informe sobre
el tratamiento de la noticia del accidente en los medios de
comunicacion publicos valencianos.

Con fecha 19 de mayo de 2016 se presenta escrito del presi-
dente de la Uni6 de Periodistes acompanando una memoria
USB con el informe sobre «El tratamiento informativo de
Canal 9 sobre el accidente del metro del 3 de julio de 2006».

3. Informes solicitados a la oficina del Sindic de Greuges

Se solicita, el 3 de noviembre de 2015, al Sindic de Greuges
la elaboracién de informe sobre la gestién del accidente
realizado por esa institucion, remitiendo el siguiente
documento:

«Informe del Sindic de Greuges de la Comunitat Valenciana
sobre la gestion del accidente de metro del 3 de julio de
2006»

COMPARECENCIAS E INCIDENCIAS PRODUCIDAS
viernes, 15 de enero

10:30
Tomas Puchol, Francisco Javier
Portavoz anterior comisién de investigacion, GP Mixto

11:30

Oltra Soler, Juan Antonio

Portavoz anterior comisién de investigacion, GP EU-Els
Verds-Esquerra Valenciana: Entesa
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12:30
Perellé Rodriguez, Andrés
Portaveu anterior comissié d’investigacio, GP Socialista

13:30
Castellano Gémez, Serafin
Portaveu anterior comissio d’investigacio, GP Popular

dijous, 21 de gener

10:30

Domime Redondo, José Vicente

Director general de Transports, Ports i Costes de la
Conselleria d’Infraestructures i Transport

11:30
Gracia Giménez, Marisa
Directora gerent d'FGV

12:30
Contreras Bérnez, Vicente
Director adjunt d’Explotacié d'FGV

13:30

Garcia Siglienza, Francisco

Director técnic d’FGV, responsable de Tallers i
d’Instal-lacions Fixes

divendres, 29 de gener

10:30
Sansano Mufoz, Manuel
Director d’Operacions d'FGV

11:30
Gimeno Barber3, Juan José
Director d’Auditoria i Seguretat en I'Explotacié d'FGV

12:30
Machado Ledn, Francisco
FGV

13:30
Garcia Gomez, Dionisio
Empleat dFGV

divendres, 5 de febrer

10:30
Golf Sdnchez, Javier
Vocal del SIF en el Comité de Seguretat d'FGV

12:00
Trigo Verdu, Diego José *
Vocal del SIF en el Comité de Seguretat d'FGV

13:30
Feo Urrutia, Jorge
Responsable d’'H&M Sanchis
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12:30
Perellé Rodriguez, Andrés
Portavoz anterior comisién de investigacion, GP Socialista

13:30
Castellano Gémez, Serafin
Portavoz anterior comisién de investigacion, GP Popular

jueves, 21 de enero

10:30

Doémime Redondo, José Vicente

Director general de Transportes, Puertos y Costas de la
Conselleria de Infraestructuras y Transporte

11:30
Gracia Giménez, Marisa
Directora gerente de FGV

12:30
Contreras Bérnez, Vicente
Director adjunto de Explotacion de FGV

13:30

Garcia Siglienza, Francisco

Director técnico de FGV, responsable de Talleres y de
Instalaciones Fijas

viernes, 29 de enero

10:30
Sansano Mufoz, Manuel
Director de Operaciones de FGV

11:30
Gimeno Barber3, Juan José
Director de Auditoriay Seguridad en la Explotacién de FGV

12:30
Machado Ledn, Francisco
FGV

13:30
Garcia Gomez, Dionisio
Empleado de FGV

viernes, 5 de febrero

10:30
Golf Sdnchez, Javier
Vocal del SIF en el Comité de Seguridad de FGV

12:00
Trigo Verdu, Diego José *
Vocal del SIF en el Comité de Seguridad de FGV

13:30
Feo Urrutia, Jorge
Responsable de H&M Sanchis
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16:00

Responsable CAF

Javier Irigoyen

José Ignacio Marticorena

divendres, 12 de febrer

10:30
Alvarez Llanos, Luis Jorge *
Magquinista, SIF

12:00
Rocher Escamilla, Arturo
Cap del Servei de Seguretat de Metrovaléncia

13:30
Garcia Lépez, Juan
Excap d’'estacié de Valéncia Sud

16:00
Argente Cuesta, Sebastian
Caplinial

divendres, 19 de febrer

10:30
Manuel Javier Montero Rodriguez
Vigilant de seguretat que custodia el vagd en dependéncies

12:00
Puerta, Enrique
Policia judicial

Direccié Superior de Policia comunica que no és policia
nacional

13:30

Santos Ruiz, José Miguel

Cap del Lloc de Comandament, responsable del transit de
trens d'FGV

16:00
Domingo Alepuz, Luis Miguel
Cap del taller d’FGV Valéncia Sud

divendres, 26 de febrer

10:30
Cabello Nufiez, José Ricardo
Cap del Servei Eléctric i Comunicacions

12:00
Montilla Lorenzo, Eugenio
Inspector de Ferrocarrils

13:30
Diaz Caballero, Pedro
Delegat de Prevencio de Riscs Laborals d'FGV
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16:00

Responsable CAF

Javier Irigoyen

José Ignacio Marticorena

viernes, 12 de febrero

10:30
Alvarez Llanos, Luis Jorge *
Maquinista, SIF

12:00
Rocher Escamilla, Arturo
Jefe del Servicio de Seguridad de Metrovalencia

13:30
Garcia Lépez, Juan
Exjefe de estacion de Valéncia Sud

16:00
Argente Cuesta, Sebastian
Jefelinea 1

viernes, 19 de febrero

10:30
Manuel Javier Montero Rodriguez
Vigilante de seguridad que custodia el vagén en dependencias

12:00
Puerta, Enrique
Policia judicial

Jefatura Superior de Policia comunica que no es policia
nacional

13:30

Santos Ruiz, José Miguel

Jefe del Puesto de Mando, responsable del trafico de trenes
de FGV

16:00
Domingo Alepuz, Luis Miguel
Jefe del taller de FGV Valéncia Sud

viernes, 26 de febrero

10:30
Cabello Nufiez, José Ricardo
Jefe del Servicio Eléctrico y Comunicaciones

12:00
Montilla Lorenzo, Eugenio
Inspector de Ferrocarriles

13:30
Diaz Caballero, Pedro
Delegado de Prevencion de Riesgos Laborales de FGV
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16:00
Torres Castején, Vicent
President de |la Plataforma de Ferrocarrils

dilluns, 7 de marg

10:30
Valencia Valencia, José Jesus
Oficial d’Ofici a Valéncia Sud en el moment de I'accident

12:00
Martinez Tejedor, Jesus
Enginyer ferroviari expert en senyalitzacié C

13:30
Viva Ubeda, Francisco
Delegat de torns i grafics (i membre de I'executiva del CIF)

16:00
Sebastian Portolés, Vicente
Cap d’Equip de Manteniment

dilluns, 11 d’abril

10:30

Técnic d’ADIF amb coneixements en sistema ASFA
Javier Irigoyen

José Ignacio Marticorena

12:00
Garcia Alloza, Juan Martin
Inspector de Treball

13:30
Rodriguez Munoz, Julian
Cap de bombers de Valéncia

16:00
Puchalt Fariné, Alberto F.
SG Bombers

dilluns, 18 d’abril

10:30
Yunta Cerverd, Luis M.
Sergent del cos de bombers

12:00
Rodriguez Blasco, Maria José
Responsable de 'Advocacia de la Generalitat

13:30

Manuel Gonzalez Sal

Responsable dels serveis médics d’urgéncia
el dia 3dejuliol de 2006

16:00
Cortabitarte Lopez, Andrés
Périt
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16:00
Torres Castején, Vicent
Presidente de la Plataforma de Ferrocarriles

lunes, 7 de marzo

10:30
Valencia Valencia, José Jesus
Oficial de Oficio en Valéncia Sud en el momento del accidente

12:00
Martinez Tejedor, Jesus
Ingeniero ferroviario experto en sefializaciéon C

13:30
Viva Ubeda, Francisco
Delegado de turnos y graficos (y miembro de la ejecutiva del CIF)

16:00
Sebastian Portolés, Vicente
Jefe de Equipo de Mantenimiento

lunes, 11 de abril

10:30

Técnico de ADIF con conocimientos en sistema ASFA
Javier Irigoyen

José Ignacio Marticorena

12:00
Garcia Alloza, Juan Martin
Inspector de Trabajo

13:30
Rodriguez Mufoz, Julian
Jefe de bomberos de Valencia

16:00
Puchalt Fariné, Alberto F.
SG Bomberos

lunes, 18 de abril

10:30
Yunta Cervero, Luis M.
Sargento del cuerpo de bomberos

12:00
Rodriguez Blasco, Maria José
Responsable de la Abogacia de la Generalitat

13:30
Manuel Gonzalez Sal

Responsable de los servicios médicos de urgencia
el dia 3 dejulio de 2006

16:00
Cortabitarte Lopez, Andrés
Perito
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dilluns, 25 d’abril
10:30
Vicente Mendoza, Matias

Director de I'Institut de Medicina Legal

12:00

Secretaria Judicial del Jutjat nim. 21 de Valéncia, el dia 3 de

juliol de 2006
Suspesa

13:30
Torres Escudero, Juan Ramon
Técnic

16:00
Gutiérrez Gonzalez, Noé
Responsable de I'Assessoria Juridica d'FGV

dilluns, 2 de maig

10:30
Enrique de Francisco Enciso
Director general de Coordinacio

12:00
José Maria Herrera Mesa*
Treballadora FGV

13:30
Marta Rocafull Navarrete*
Treballadora FGV

16:00
Manuel Pérez Gutiérrez*
Treballadora FGV

* Es van avancar les compareixences en no poder compareixer els
policies de la cientifica per estimar-ho aixi la Direccié Superior de
PoliciadelaCV

dilluns, 9 de maig

10:30
Martinez Martinez, Luis Felipe
Subdelegat del Govern

12:00
Romeral Castillo, Nuria
Secretaria autonomica de Comunicacio

13:30 )
Urena Guillem, Maria Angeles
Cap de Gabinet de José Ramoén Garcia Antén

16:00
Miguel Soriano, Santiago
Regidor de Torrent I'any 2006
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lunes, 25 de abril

10:30
Vicente Mendoza, Matias
Director del Instituto de Medicina Legal

12:00

Secretaria Judicial del Juzgado n? 21 de Valencia, el dia 3 de

julio de 2006
Suspendida

13:30
Torres Escudero, Juan Ramon
Técnico

16:00
Gutiérrez Gonzalez, Noé
Responsable de la Asesoria Juridica de FGV

lunes, 2 de mayo

10:30
Enrique de Francisco Enciso
Director general de Coordinacién

12:00
José Maria Herrera Mesa*
Trabajadora FGV

13:30
Marta Rocafull Navarrete*
Trabajadora FGV

16:00
Manuel Pérez Gutiérrez*
Trabajadora FGV

* Se adelantaron las comparecencias al no poder comparecer los
policias de la cientifica por estimarlo asi la Jefatura Superior de
PoliciadelaCV

lunes, 9 de mayo

10:30
Martinez Martinez, Luis Felipe
Subdelegado del Gobierno

12:00
Romeral Castillo, Nuria
Secretaria autondmica de Comunicacion

13:30 )
Urena Guillem, Maria Angeles
Jefe de Gabinete de José Ramon Garcia Anton

16:00
Miguel Soriano, Santiago
Concejal de Torrent en el afio 2006
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dilluns, 16 de maig

10:30
Campos Guinot, José Victor
Expresident del govern valencia

12:00
Cotino Ferrer, Juan Gabriel
Exconseller

13:30
Camps Ortiz, Francisco
Expresident del govern valencia

16:00
Flores Lanuza, Mario
Exconseller d’Infraestructures

dilluns, 23 de maig

10:30
Garrote, Beatriz
Presidenta de I'’Associacio Victimes del Metro 3 de Juliol

12:00
Chulio, Enrique
Membre de I'’Associacié Victimes del Metro 3 de Juliol

13:30
Manzanaro Boscd, Francisco
Membre de I'’Associacio Victimes del Metro 3 de Juliol

16:00
Monreal Rubio, Patricio
Membre associacié

Finalitza la comissié sense la compareixenca del Sr. Monreal,
atesa I’hora tan avancada.

dilluns, 30 de maig

10:30
Maria Dolores Johnson Sastre
Exdirectora de Punt Dos

12:00
Pedro Garcia Gimeno
Director d'RTVV

13:30
Vicente Jesus Martinez Useros
Redactor cap d’El Mundo

16:00
Luis Motes Gallego
Informatius RTVV

Patricio Monreal Rubio
Membre associacié
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lunes, 16 de mayo

10:30
Campos Guinot, José Victor
Expresidente del gobierno valenciano

12:00
Cotino Ferrer, Juan Gabriel
Exconseller

13:30
Camps Ortiz, Francisco
Expresidente del gobierno valenciano

16:00
Flores Lanuza, Mario
Exconseller de Infraestructuras

lunes, 23 de mayo

10:30
Garrote, Beatriz
Presidenta de la Asociacion Victimas del Metro 3 de Julio

12:00
Chulio, Enrique
Miembro de la Asociacion Victimas del Metro 3 de Julio

13:30
Manzanaro Bosc3, Francisco
Miembro de la Asociaciéon Victimas del Metro 3 de Julio

16:00
Monreal Rubio, Patricio
Miembro asociacion

Finaliza la comisién sin la comparecencia del Sr. Monreal,
dado lo avanzado de la hora.

lunes, 30 de mayo

10:30
Maria Dolores Johnson Sastre
Exdirectora de Punt Dos

12:00
Pedro Garcia Gimeno
Director de RTVV

13:30
Vicente Jesus Martinez Useros
Redactor jefe de El Mundo

16:00
Luis Motes Gallego
Informativos RTVV

Patricio Monreal Rubio
Miembro asociacion
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dilluns, 6 de juny

10:30
Frederic Ferri Gomez
Editor i presentador d’informatius Canal Nou

12:00
José Manuel Alcaiiz Castells
Membre del Comité d’Empresa d’'RTVV per 'UGT

13:30
Javier José Molins Pavia
Cap de Premsa RTVV

16:00
Begona de Torres Crespo
Treballadora FGV

José Maria Olano
Advocat de la Generalitat Valenciana

dilluns,13 de juny

10:30
Manuel Veldzquez Miranda
Metge de I'Institut de Medicina Legal de Valéncia

12:00

Sergi Pitarch Sanchez
Elena Civico Segui
Unio de Periodistes

13:30
Jesus Leche Tena
Assessor de Vicepresidéncia de 2006

16:00
Carolina Ligorit Palmero
Metgessa del SAMU en I'’Agéncia Valenciana de Salut

17:30
Feliciano Lopez Varela
Funcionari i comissionat especial de I'Ajuntament de Torrent

Les compareixences es van dur a terme d’acord amb el que
disposa la Resolucié de caracter general 4/1V, de 22 de maig
de 1996, que regula les compareixences en les comissions
d’investigacio.

Al comencament de cadascuna de les compareixences, la
presidenta informa del format de les intervencions d’acord
amb el pla de treball aprovat pels grups, com també els drets
dels compareixents i la seua obligacié a declarar la veritat
davant de la comissi6 d’investigacié d’acord amb el que ha
establert I'article 502.3 del Codi penal.

A més dels drets recollits de forma general per la legislacié
vigent, es fa especial insisténcia en el dret a no declarar
contra si mateix ni a confessar-se autor d’il-licit penal o
administratiu.

Pag. 13146

lunes, 6 de junio

10:30
Frederic Ferri Gomez
Editor y presentador de informativos Canal Nou

12:00
José Manuel Alcaiiz Castells
Miembro del Comité de Empresa de RTVV por la UGT

13:30
Javier José Molins Pavia
Jefe de Prensa RTVV

16:00
Begona de Torres Crespo
Trabajadora FGV

José Maria Olano
Abogado de la Generalitat Valenciana

lunes,13 de junio

10:30
Manuel Veldzquez Miranda
Meédico del Instituto de Medicina Legal de Valencia

12:00

Sergi Pitarch Sanchez
Elena Civico Segui
Unié de Periodistes

13:30
Jesus Lecha Tena
Asesor de Vicepresidencia de 2006

16:00
Carolina Ligorit Palmero
Médico del SAMU en la Agencia Valenciana de Salud

17:30
Feliciano Lopez Varela
Funcionario y comisionado especial del Ayuntamiento de Torrent

Las comparecencias se llevaron a cabo de acuerdo con lo
dispuesto en la Resolucién de caracter general 4/1V, de
22 de mayo de 1996, que regula las comparecencias en las
comisiones de investigacion.

Al comienzo de cada una de las comparecencias, por parte de
la presidenta se informa del formato de las intervenciones de
acuerdo con el plan de trabajo aprobado por los grupos, asi
como los derechos de los comparecientes y la obligacion de
éstos a declarar la verdad ante la comision de investigacién
de acuerdo con lo establecido por el articulo 502.3 del
Cédigo penal.

Ademas de los derechos recogidos de forma general por la

legislacion vigente, se hace especial hincapié en su derecho
ano declarar contra si mismo ni a confesarse autor de ilicito
penal o administrativo.
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INCIDENCIES

Vicente Contreras Bérnez, exdirector adjunt d’explotacio
d’FGV, i Francisco Garcia Siglienza, exdirector técnicd’'FGV i
responsable de Tallers i d’Instal-lacions Fixes, van compareéi-
xer el 21 de gener de 2016 acompanyats del seu lletrat.

La presidenta de la mesa va informar a la comissio que el Sr.
Contreras Bornez havia registrat préviament un escrit en el
qual n'excusava la compareixencai al-legava que es vulnerava
el dret a la defensa per trobar-se immers en una causa penal
en estar imputat per aquests mateixos fets davant d’'un jutjat.

La presidenta va informar que:

«Davant d’aquest escrit, aquesta comissio va trametre una
nova notificacié per a compareixenca; i ha fet el favor de
venir davant d’aquesta comissié i compareixer avui. No sé si
vol fer vosté alguna declaracié o alguna manifestacié previa».
(Acta de la sessi6 de 21 de gener de 2016)

Va prendre la paraula el compareixent per a manifestar:

«Com aquesta comissio sap, perqué aixi al seu dia ho vaig
manifestar per escrit, nosaltres estem..., en el meu cas,
imputat en el procediment que el Jutjat d’Instruccié nimero
21 segueix per a l'accident del metro de Valéncia de 3 de
juliol de 2006. B¢, postura que mantinc en aquests moments
i macull, a mi, el dret a no respondre a cap de les preguntes».
(Acta de lasessié de 21 de gener de 2016)

La presidenta va procedir a la lectura de 'article 76 de

la Constitucié espanyola, pel que fa a les comissions
d’investigacié del Congrés i el Senat i, en general, a totes
les comissions d’aquesta mena. Va acabar recordant que la
comissio simplement era una comissio politica que depenia
de les Corts i no era judicial.

A continuacié, els grups van formular preguntes i el compa-
reixent es va limitar a escoltar sense atendre cap d’elles.

En els mateixos termes es va desenvolupar la compareixenca
de Francisco Garcia Siglienza que també el va acompanyar el
seu lletrat i es va negar a respondre les preguntes formulades
pels membres de la comissid.

Els compareixents no van abandonar en cap moment la
comissio i es van limitar a escoltar les preguntes que els van
formular els grups.

COMPAREIXENCES DE FUNCIONARIS
DE POLICIANACIONAL

Amb data 24 de febrer de 2016 la Direccié Superior de
Policia de la Comunitat Valenciana informa de la defuncié del
policia nacional amb nimero de placa 28.249

Amb data 8 d’abril de 2016 la Direccié General de la Policia
informa, amb relacié a les compareixences dels policies amb
nuimeros de placa 15.259, 19.444,28.249i87.924, que no
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INCIDENCIAS

Vicente Contreras Bérnez, exdirector adjunto de explotacion
de FGV y Francisco Garcia Siglienza, exdirector técnico

de FGV y responsable de Talleres y de Instalaciones Fijas,
comparecieron el 21 de enero de 2016 acompanados de su
letrado.

La presidenta de la mesa informo a la comisién que el Sr.
Contreras Bornez habiaregistrado previamente un escrito
en el que excusaba su comparecencia alegando que se
vulneraba su derecho a la defensa por estar inmerso en una
causa penal al estar imputado por estos mismos hechos ante
un juzgado.

La presidenta informé que:

«Ante este escrito, por parte de esta comision, se le remitio
una nueva notificacién para comparecencia; y ha tenido a
bien venir ante esta comision y comparecer hoy. No sé si
quiere hacer usted alguna declaracién o alguna manifesta-
cion previa». (Acta de la sesion de 21 de enero de 2016)

Tomé la palabra el compareciente para manifestar:

«Como esta comisién sabe, porque asi en su dia lo manifesté
por escrito, nosotros estamos..., en mi caso, imputado en el
procedimiento que el Juzgado de Instrucciéon nimero 21
sigue para el accidente del metro de Valencia de 3 de julio
de 2006. Bien, postura que mantengo en estos momentos

y me acojo a mi derecho a no responder a ninguna de las
preguntas». (Acta de la sesion de 21 de enero de 2016)

La presidenta procedié a la lectura del articulo 76 de la
Constitucién espafiola, en lo referido a las comisiones

de investigacién del Congreso y el Senado y, en general,
atodas las comisiones de este tipo. Terminé recordando
que la comisién simplemente era una comisién politica que
dependia de Les Corts y no era judicial.

A continuacién, los grupos formularon sus preguntas,
limitdndose el compareciente a escuchar sin atender ninguna
deellas.

En los mismos términos se desarrollé la comparecencia de
Francisco Garcia Siglienza que también fue acompafado de
su letrado, negandose a responder a las preguntas formula-
das por los miembros de la comision.

Los comparecientes no abandonaron en ninglin momento la
comision limitandose a escuchar las preguntas que les fueron
formuladas por los grupos.

COMPARECENCIAS DE FUNCIONARIOS
DE POLICIA NACIONAL

Con fecha 24 de febrero de 2016 |la Jefatura Superior de
Policia de la Comunitat Valenciana informa del fallecimiento
del policia nacional con nimero de placa 28.249

Con fecha 8 de abril de 2016 la Direccion General de la
Policia informa, en relacién a las comparecencias de los
policias con niUmeros de placa 15.259, 19.444,28.249y
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escau que compareguen per la naturalesai els termes en
qué es planteja la matéria que tracta la comissio i I'especial
subjeccio dels funcionaris policials a 'ordenament juridic,
tot aixo perqueé es troba en «fase d’instruccié en el Jutjat
d’Instruccié nimero 21 de Valéncia i pel qual queda encara
pendent la practica de proves pericials. Per tant, esta
subjecte en tot moment al que disposa la LECR, la qual en
l'article 301 estableix taxativament que: Les diligéncies del
sumari seran reservades i no tindran caracter public fins
que s'obriga judici oral, amb les excepcions determinades en
aquesta llei».

SOL-LICITUD DE NOVES COMPAREIXENCES
PELS GRUPS:

El 22 d’abril de 2016 la diputada Isaura Casilla, del Grup
Compromis, presenta un escrit en queé sol-licita les comparei-
xences seglients:

Elena Civico Segui, membre de I'executiva de la Unié de
Periodistes Valencians

Carolina Ligorit Palmero, metgessa del SAMU en I'’Agencia
Valenciana de Salut

Ho aprova la comissio de 16 de maig, per unanimitat.

El 10 de maig de 2016 la diputada Fabiola Meco Tebar, del
Grup Podemos-Podem, presenta un escrit en qué sol-licita la
compareixenca de:

Manuel Veldzquez Miranda, metge de I'Institut de Medicina
Legal de Valencia

Ho aprova la comissié de 16 de maig, per unanimitat.

El 17 de maig de 2016 el diputat Alfredo Castellé Saez,
del Grup Popular, presenta un escrit en queé sol-licita les
compareixences seglients:

Angel Garcia de la Bandera, actual gerent d’'FGV
José Mari Olano, advocat de la Generalitat Valenciana en 2006
Jesus Leche Tena, assessor de Vicepresidéencia de 2006

En la comissié de 23 de maig de 2016 s’aprova per unani-
mitat les compareixences de José Mari Olano i Jesus Leche
Tena, i es desestima la compareixenca d’Angel Garciade la
Bandera, amb el vot en contra del Grup Popular.

El 23 de maig de 2016 el diputat Alfredo Castelld, del Grup
Popular, presenta un escrit en qué sol:licita la compareixenca
de Feliciano Lopez Varela, funcionari i comissionat especial
de 'Ajuntament de Torrent per a l'oficina d’ajudes a les
victimes i familiars de I'accident.

En la comissié de 30 de maig de 2016 s'aprova per
unanimitat.

El 30 de maig de 2016, el diputat Alfredo Castelld, del Grup
Popular, presenta un escrit en que sol:licita la compareixenca
de Cristina Valero, Gonzalo Gayo, Elena Civico i Amparo
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87.924, que no proceden sus comparecencias en atencion a
la naturalezay términos en los que se plantea la materia que
aborda la comisiony la especial sujecion de los funcionarios
policiales al ordenamiento juridico, todo ello por encontrarse
en «fase de instruccién en el Juzgado de Instruccién nimero
21 de Valenciay por el cual queda aiin pendiente la practica

de pruebas periciales, estando por lo tanto sujeto en todo
momento a lo dispuesto en la LECR, la cual en su articulo 301
establece taxativamente que: Las diligencias del sumario seran
reservadasy no tendran caracter publico hasta que se abra
juicio oral, con las excepciones determinadas en la presente ley».

SOLICITUD DE NUEVAS COMPARECENCIAS
POR LOS GRUPOS:

El 22 de abril de 2016 la diputada Isaura Casilla, del Grupo
Compromis, presenta escrito solicitando las siguientes
comparecencias:

Elena Civico Segui, miembro de la ejecutiva de la Unié de
Periodistes Valencians

Carolina Ligorit Palmero, médica del SAMU en |la Agencia
Valenciana de Salud

Se aprueba por la comisién de 16 de mayo, por unanimidad.

El 10 de mayo de 2016 la diputada Fabiola Meco Tebar, del
Grupo Podemos-Podem, presenta escrito solicitando la
comparecencia de:

Manuel Veldzquez Miranda, médico del Instituto de Medicina
Legal de Valencia

Se aprueba por la comisién de 16 de mayo, por unanimidad.

El 17 de mayo de 2016 el diputado Alfredo Castell6 Saez,
del Grupo Popular, presenta escrito solicitando las siguientes
comparecencias:

Angel Garcia de la Bandera, actual gerente de FGV
José Mari Olano, abogado de la Generalitat Valenciana en 2006
Jesus Lecha Tena, asesor de Vicepresidencia de 2006

En la comision de 23 de mayo de 2016 se aprueba por
unanimidad las comparecencias de José Mari Olano y Jesus
Lecha Tena, y se desestima la comparecencia de Angel Garcia
de laBandera, con el voto en contra del Grupo Popular.

El 23 de mayo de 2016 el diputado Alfredo Castello, del
Grupo Popular, presenta escrito solicitando la comparecen-
cia de Feliciano Lépez Varela, funcionario y comisionado
especial del Ayuntamiento de Torrent para la oficina de
ayudas a las victimas y familiares del accidente.

En la comisién de 30 de mayo de 2016 se aprueba por
unanimidad.

El 30 de mayo de 2016, el diputado Alfredo Castello, del
Grupo Popular, presenta escrito solicitando la comparecen-
ciade Cristina Valero, Gonzalo Gayo, Elena Civico y Amparo
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Garcia, tots ells per la seua participacio en I'informe de la
Unid de Periodistes sobre el tractament informatiu de Canal
9 sobre I'accident.

Després del debat, es proposa a la mesa que els serveis
juridics de la cambra sol-liciten a la Unié de Periodistes la
designacioé d’'un representant de I'associacio a I'efecte de
compareéixer davant de la comissié. S'aprova amb I'abstencid
del Grup Popular i el vot favorable de la resta de grups.

RESUM DEL TREBALL
DE LA COMISSIO D’INVESTIGACIO DE PACCIDENT
DE LA LINIA 1 DE METROVALENCIA

La comissid vainiciar els treballs el 23 d'octubre de 2015 i els
va concloure el 13 de juny de 2016.

La ponéncia es vareunir el dia 16 de juny.
Nombre de sessions: 20
Nombre de compareixences: 73; nombre de compareixents: 75

Hores de treball utilitzades: 150 hores

I1. LEMPRESAPUBLICA FERROCARRILS
DE LA GENERALITAT VALENCIANA (FGV)

A. Consideracions preévies: informacio societaria

a) Denominacid, forma legal de I'entitat i norma de creacié de
I'entitat

El Reial decret 1.496/1986, de 13 de juny, va aprovar

la transferéncia a la Comunitat Valenciana dels serveis
ferroviaris explotats per Ferrocarrils de Via Estreta de
I'Estat (d’ara endavant, FEVE) en territori de la Comunitat
Valenciana, amb efecte des de I'1 de gener de 1986. Aixi
mateix, en virtut d’aquest reial decret, es van traspassar a
la Comunitat Valenciana els béns adscrits a la prestacio del
servei transferit, tant d’'infraestructura i superestructura
com de material rodant, com també tots els mobles i els
immobles que formaven part del servei de la xarxa.

En compliment del conveni de transferencia, la Generalitat
Valenciana va constituir Ferrocarrils de la Generalitat
Valenciana (d’ara endavant, FGV) mitjancant la Llei 4/1986,
de 10 de novembre. S'aprova el seu estatut mitjancant

el Decret 144/1986, de 24 de novembre, del Consell

de la Generalitat Valenciana. D’acord amb les normes
assenyalades anteriorment, FGV és una entitat de dret
public, amb personalitat juridica propia i independent de la
personalitat juridica de la Generalitat Valenciana, que esta
subjecta a 'ordenament juridic privat i gaudeix d’autonomia
en l'organitzaci6, de patrimoni propi i capacitat plena per al
desenvolupament dels seus fins.
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Garcia, todos ellos por su participacion en el informe de la
Unid de Periodistes sobre el tratamiento informativo de
Canal 9 sobre el accidente.

Tras el debate, se propone a la mesa que por los servicios
juridicos de la cdAmara se solicite a la Unié de Periodistes la
designacion de un representante de la asociacién a los efectos
de comparecer ante la comision. Se aprueba con la abstencion
del Grupo Populary el voto favorable del resto de grupos.

RESUMEN DEL TRABAJO
DE LA COMISION DE INVESTIGACION DEL ACCIDENTE
DE LA LINEA 1 DE METROVALENCIA

La comision inici6 sus trabajos el 23 de octubre de 2015y los
concluyé el 13 de junio de 2016.

La ponencia se reunié el dia 16 de junio.
Ndmero de sesiones: 20
Ndmero de comparecencias: 73; nUmero de comparecientes: 75

Horas de trabajo empleadas: 150 horas

I1l. LA EMPRESA PUBLICA FERROCARRILS
DE LA GENERALITAT VALENCIANA (FGV)

A. Consideraciones previas: informacion societaria

a) Denominacién, forma legal de la entidad y norma de
creacién de la entidad

El Real decreto 1.496/1986, de 13 de junio, aprobd la
transferencia a la Comunitat Valenciana de los servicios
ferroviarios explotados por Ferrocarriles de Via Estrecha

del Estado (en adelante, FEVE) en territorio de la Comunitat
Valenciana, con efecto desde el 1 de enero de 1986.
Asimismo, en virtud de dicho real decreto, se traspasaron a la
Comunitat Valenciana los bienes adscritos a la prestacion del
servicio transferido, tanto de infraestructura y superestruc-
tura como de material rodante, asi como todos los muebles e
inmuebles que formaban parte del servicio de lared.

En cumplimiento del convenio de transferencia, la
Generalitat Valenciana constituyé Ferrocarrils de la
Generalitat Valenciana (en adelante, FGV) mediante la Ley
4/1986, de 10 de noviembre, aprobandose su estatuto
mediante el Decreto 144/1986, de 24 de noviembre, del
Consell de la Generalitat Valenciana. De acuerdo con las
normas sefialadas anteriormente, FGV es una entidad

de derecho publico, con personalidad juridica propia e
independiente de la personalidad juridica de la Generalitat
Valenciana, que estd sujeta al ordenamiento juridico privado
y goza de autonomia en su organizacion, de patrimonio
propio y capacidad plena para el desarrollo de sus fines.
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b) Domicili social de I'entitat
El domicili social esta fixat a Valéncia, partida Xirivelleta, s/n.
c) Objecte social de I'entitat

FGV té per objecte I'explotacid i la gestio de les linies de
ferrocarril i els serveis complementaris transferits a la
Generalitat Valenciana, com també de les que, després
d’aquesta transferéncia, li han estat o li siguen encomanades
per la Generalitat Valenciana i subjectes a la seua tutela a
través de la Conselleria d’Infraestructures, Territori i Medi
Ambient.

Els dits serveis es presten a les provincies de Valéncia i
d’Alacant.

B. Situacié economica d'FGV

Lexercici de I'activitat necessita els recursos aportats pel
titular del servei public a través de la llei de pressuposts de
la Generalitat Valenciana de cada exercici i dels contractes
programa.

La continuitat d’aquestes aportacions és la que garanteix la
prestacié d’aquest servei de transport per part d’FGV. Els
ingressos obtinguts per I'entitat en la prestacié dels serveis
son insuficients per a aconseguir la cobertura global de les
despeses.

La diferéncia entre ingressos i despeses és financada per
mitjancant aportacions de la Generalitat Valenciana, d’acord
amb el pressupost preparat per I'entitat abans de I'inici de
cada exercici, i amb ampliacions del fons social mitjancant
I'assumpcié per part de la Generalitat Valenciana del
principal del deute financer formalitzat per I'entitat.

Aquestes aportacions s’han mostrat insuficients per
afinancar la diferéncia entre ingressos i despeses.
Addicionalment, les inversions de I'entitat son financades
mitjancant subvencions de capital concedides per la
Generalitat Valenciana.

La Generalitat Valenciana, com a titular d’aquest ens public,
facilita el suport financer imprescindible per a garantir el
funcionament de I'entitat.

El patrimoni d’FGV esta constituit pel conjunt de béns, drets i
obligacions de qué és titular.

Linventari d’FGV inclou junt amb els béns patrimonials, els
de titularitat de la Generalitat Valenciana adscrits a FGV.
Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana es regeix per la
Llei 4/1986, de 10 de novembre, de creacio de I'entitat
Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana, les disposicions
especials que es promulguen i en concret:

i. Per les normes de dret civil, mercantil i laboral quant ala
seua actuacié com a empresa mercantil.

ii. Per la Llei d’hisenda publica de la Generalitat Valenciana
en tot el que s'aplique al régim econdomic i administratiu, com
també per la legislacié reguladora del domini public.
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b) Domicilio social de la entidad
Su domicilio social esta fijado en Valencia, partida Xirivelleta, s/n.
¢) Objeto social de la entidad

FGV tiene por objeto la explotacion y gestion de las lineas
de ferrocarril y servicios complementarios transferidos a

la Generalitat Valenciana, asi como de las que, con poste-
rioridad a dicha transferencia, le han sido o le sean enco-
mendadas por la Generalitat Valencianay sujetos a la tutela
de lamisma a través de la Conselleria de Infraestructuras,
Territorio y Medio Ambiente.

Dichos servicios se prestan en las provincias de Valenciay de
Alicante.

B. Situacién econémica de FGV

El desarrollo de la actividad precisa de los recursos apor-
tados por el titular del servicio publico a través de la ley de
presupuestos de la Generalitat Valenciana de cada ejercicioy
de los contratos programa.

La continuidad de estas aportaciones es la que garantizala
prestacién de este servicio de transporte por parte de FGV.
Los ingresos obtenidos por la entidad en la prestacion de sus
servicios son insuficientes para alcanzar la cobertura global
de sus gastos.

La diferencia entre ingresos y gastos es financiada mediante
aportaciones de la Generalitat Valenciana, en funcion del
presupuesto preparado por la entidad antes del inicio de
cada ejercicio, y con ampliaciones del fondo social mediante
la asuncion por parte de la Generalitat Valenciana del
principal de la deuda financiera formalizada por la entidad.

Estas aportaciones se han venido mostrando insuficientes
para financiar la diferencia entre ingresos y gastos.
Adicionalmente, las inversiones de la entidad son financiadas
mediante subvenciones de capital concedidas por la
Generalitat Valenciana.

La Generalitat Valenciana, como titular de este ente publico,
facilita el apoyo financiero imprescindible para garantizar el
funcionamiento de la entidad.

El patrimonio de FGV est4 constituido por el conjunto de
bienes, derechos y obligaciones de los que es titular.

Elinventario de FGV incluye junto a sus bienes patrimonia-
les, los de titularidad de la Generalitat Valenciana adscritos
a FGV. Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana se rige por
laLey 4/1986, de 10 de noviembre, de creacion de la entidad
Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana, las disposiciones
especiales que se promulgueny en concreto:

i. Por las normas de derecho civil, mercantil y laboral en
cuanto a su actuacién como empresa mercantil.

ii. Por la Ley de hacienda publica de la Generalitat Valenciana
en todo lo que sea de aplicacién a su régimen econémico-
administrativo, asi como por la legislacién reguladora del
dominio publico.
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iii. Pel Decret 144/1986, de 24 de novembre, pel qual
s’aprova l'estatut de I'entitat Ferrocarrils de la Generalitat
Valenciana.

iv. Per la Llei 31/2007, de 30 d’octubre, sobre procediments

de contractacio en els sectors de 'aigua, I'energia, els
transports i els serveis postals, i les posteriors modificacions.

Els recursos d'FGV son els seglients:

1. Les aportacions i les subvencions que la Generalitat
Valenciana establesca en els pressuposts generals.

2. Les subvencions o les aportacions voluntaries d’entitats i
institucions tant publiques com privades.

3.Lesrendes i els productes que generen els béns i els valors.

4. Els ingressos procedents de I'explotacio dels serveis.
5. Qualssevol altres recursos que puguen atribuir-se-li.

Els ingressos procedents de I'explotacio dels serveis estan
sotmesos a regulacio de la Conselleria d’Infraestructures,
Territorii Medi Ambient, en virtut de la Llei 16/1987, de 30
de juliol, d'ordenacio dels transports terrestres, i el Reial
decret 1.211/1990, de 30 de setembre, pel qual s’aprova

el reglament d’aquesta llei. Les tarifes aplicables estan
regulades per l'ordre corresponent dictada per la Conselleria
d’Infraestructures i Medi Ambient, per la qual es modifiquen
les tarifes dels titols de transport integrats d’Us en l'area

de transport metropolita de Valéncia, com també les dels
serveis publics de transport prestats per Ferrocarrils de la
Generalitat Valencianai les del sistema TRAM d’Alacant.

Informacio financera

En l'origen, els principals fons disponibles d'FGV, que podien
ser destinats a inversions, provenien fonamentalment de
dos fonts, (i) la primera el contracte programa subscrit amb
I'administracio general de I'Estat i, en tot allo fora d’aquest
conveni, (i) una segona corresponent a fons directament
transferits des de la Generalitat Valenciana.

Aixi ho indica la Sindicatura de Comptes en I'informe de
fiscalitzacio de les empreses publiques i altres ens correspo-
nent al'any 2005:

«FGV harebut el suport financer necessari de la Generalitat i
de I'Administracié General de I'Estat (AGE) per a garantir-ne
el funcionament.

Aixi, el contracte programa subscrit entre I'AGE, la
Generalitat i FGV, amb vigencia des de I'1 de gener de 1999
fins al 31 de desembre de 2001, preveia el financament de
les pérdues operatives i de les inversions necessaries per a
I'explotacio del servei de transport regular de viatgers, com
també el sanejament financer de I'entitat. D’altra banda, les
inversions en infraestructura o superestructura quedaven
fora de I'ambit del conveni. S’hiindicava que, en tot cas, ho
serien per compte de la Generalitat». (Revisio financera,
punt 2.1, paragraf c)
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iii. Por el Decreto 144/1986, de 24 de noviembre, por el
que se aprueba el estatuto de la entidad Ferrocarrils de la
Generalitat Valenciana.

iv. Por la Ley 31/2007, de 30 de octubre, sobre procedi-
mientos de contratacién en los sectores del agua, la energia,
los transportes y los servicios postales, y sus posteriores
modificaciones.

Los recursos de FGV son los siguientes:

1. Las aportaciones y subvenciones que la Generalitat
Valenciana establezca en sus presupuestos generales.

2. Las subvenciones o aportaciones voluntarias de entidades
e instituciones tanto publicas como privadas.

3. Las rentas y productos que generen sus bienes y valores.
4. Los ingresos procedentes de la explotacién de sus servicios.
5. Cualesquiera otros recursos que pudieran atribuirsele.

Los ingresos procedentes de la explotacién de sus

servicios estan sometidos a regulacién de la Conselleria de
Infraestructuras, Territorio y Medio Ambiente, en virtud de
laLey 16/1987, de 30 de julio, de ordenacién de los trans-
portes terrestres, y el Real decreto 1.211/1990, de 30 de
septiembre, por el que se aprueba el reglamento de dicha ley.
Las tarifas aplicables estan reguladas por la orden correspon-
diente dictada por la Conselleria de Infraestructuras y Medio
Ambiente, por la que se modifican las tarifas de los titulos

de transporte integrados de uso en el drea de transporte
metropolitano de Valencia, asi como las de los servicios
publicos de transporte prestados por Ferrocarrils de la
Generalitat Valencianay las del sistema TRAM de Alicante.

Informacion financiera

En su origen, los principales fondos disponibles de FGV,
que podian ser destinados a inversiones, provenian
fundamentalmente de dos fuentes, (i) la primera el contrato
programa suscrito con la administracién general del Estado
y, en todo aquello fuera de dicho convenio, (ii) una segunda
correspondiente a fondos directamente transferidos desde
la Generalitat Valenciana.

Asiloindica la Sindicatura de Comptes, en su informe de
fiscalizacion de las empresas publicas y otros entes corres-
pondiente al afio 2005:

«FGV ha venido recibiendo el apoyo financiero necesario
de la Generalitat y de la administracién general del Estado
(AGE) para garantizar su funcionamiento.

Asi, el contrato programa suscrito entre la AGE, la
Generalitat y FGV, con vigencia desde el 1 de enero de 1999
hasta el 31 de diciembre de 2001, preveia la financiacion de
las pérdidas operativas y de las inversiones necesarias para
la explotacion del servicio de transporte regular de viajeros,
asi como el saneamiento financiero de la entidad. Por otra
parte, las inversiones en infraestructura o superestructura
quedaban fuera del ambito del convenio, indicandose que,
en cualquier caso, lo serian por cuenta de la Generalitat».
(Revisidn financiera, punto 2.1, parrafo c)
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Aixi mateix, aquest informe posava de manifest la falta de
recursos disponibles per a FGV a tal efecte i destacava la
notorietat de I'insuficient financament rebut per part de la
Generalitat Valenciana, fet que es manifesta en la necessitat
d’incérrer en endeutament bancari a llarg termini:

«Des de I'exercici 2002, a pesar de les gestions realitzades
no ha estat possible subscriure un nou contracte programa.
Lentitat ha rebut suport financer inicament de la
Generalitat. No obstant aixo, les quantitats aportades, en
I'exercici 2005 tant per a la compensacié del déficit com per
al financament de les inversions, han resultat notablement
inferiors a les necessitats financeres d'FGV (apartats 4.2.4
i4.2.5). En consequiéncia, el desenvolupament futur de
I'activitat principal d’'FGV, que consisteix a gestionar el servei
de transport public per ferrocarril, es troba condicionat a la
suficiénciai la continuitat dels fons aportats per les adminis-
tracions publiques, tal com indica FGV en la memoria».

Addicionalment, el déficit de financament en les inversions
executades per I'entitat és especialment significatiu en tant
que FGV ha hagut de recérrer a 'endeutament bancari a
llarg termini. Aquest fet contravé els objectius basics de
I'esmentat contracte programa respecte a la consecucio del
sanejament financer i la millora de I'estructura financera de
I'entitat (apartats 4.2.2 i 4.2.7)». (Revisié financera, punt 2.1
paragrafsdie).

Aixi mateix, no podem desconeixer, com destaca el mateix
informe, la responsabilitat de la Generalitat Valenciana en
el financament d’aquestes inversions en infraestructures,
en I'execucio del qual per part d'FGV opera la figurade la
delegacio i no és responsabilitat propia d’aquesta entitat:

«Pel que fa a aquestes operacions, es reitera el que s’ha
indicat en informes de fiscalitzacio d’exercicis anteriors en

el fet que aquesta Sindicatura de Comptes considera que les
inversions realitzades per FGV en infraestructura i superes-
tructura s’efectuen per delegacio tacita de la Generalitat; per
la qual cosa el finangament haura d’anar directament al seu
carrecx.(Creditors allarg termini, apartat 4.2.7).

Contracte programa

Com s’hadit en I'apartat precedent, la primera font de
financament d’FGV era el contracte programa subscrit amb
I'administracié general de I'Estat.

No obstant aixo i a causa d’'incompliments continus per
part de la Generalitat Valenciana, aquesta va perdre aquest
financament en no renovar-lo I'Estat.

En aquest sentit es van perdre 375,3 milions d’euros en

subvencions al transport public des dels exercicis compresos
entre el 2003 al 2010, ambdés inclosos, per la no subscripcio
del contracte programa corresponent amb el govern central.

De fet, I'iltim conveni vigent ho va ser entre els exercicis
1999 al 2001 i I'tltima subvencio ingressada pel Consell en
aquest concepte va ser de 13,7 milions d’euros de quantia,
mitjancant la inclusio en els pressuposts generals de I'Estat
per a l'exercici 2002. Des de llavors la Generalitat no va rebre
cap ingrés per aquest concepte.
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Asimismo, dicho informe ponia de manifiesto la falta de
recursos disponibles para FGV a tales efectos, destacando la
notoriedad de la insuficiente financiacion recibida por parte

de la Generalitat Valenciana, hecho que se manifiestaen la
necesidad de incurrir en endeudamiento bancario a largo plazo:

«Desde el ejercicio 2002, pese a las gestiones realizadas

no ha sido posible suscribir un nuevo contrato programa,
habiendo recibido la entidad apoyo financiero Unicamente de

la Generalitat. Sin embargo, las cantidades aportadas, en el
ejercicio 2005 tanto para la compensacion del déficit como para
lafinanciacion de las inversiones, han resultado notablemente
inferiores a las necesidades financieras de FGV (apartados 4.2.4
y 4.2.5). En consecuencia, el desarrollo futuro de la actividad
principal de FGV, que consiste en gestionar el servicio de
transporte publico por ferrocarril, se encuentra condicionado
alasuficienciay continuidad de los fondos aportados por las
administraciones publicas, tal como indica FGV en su memoria».

Adicionalmente, el déficit de financiacion en las inversiones
ejecutadas por la entidad es especialmente significativo en
tanto en cuanto FGV ha tenido que recurrir al endeuda-
miento bancario a largo plazo, hecho éste que contraviene
los objetivos basicos del citado contrato programa, respecto
ala consecucion del saneamiento financiero y mejorade la
estructura financiera de la entidad (apartados 4.2.2y 4.2.7)».
(Revision financiera, punto 2.1 parrafos dy e).

Asimismo, no podemos desconocer, como destaca el propio
informe, la responsabilidad de la Generalitat Valencianaen la
financiacion de dichas inversiones en infraestructuras, en cuya
ejecucion por parte de FGV opera la figura de la delegacién, no
siendo responsabilidad propia de dicha entidad:

«Respecto a estas operaciones, se reitera lo indicado en
informes de fiscalizacion de ejercicios anteriores en cuanto a
que esta Sindicatura de Comptes considera que las inversio-
nes realizadas por FGV en infraestructura y superestructura
se efectlan por delegacién tacita de la Generalitat, por lo
que su financiacion deberd ir directamente a cargo de la
misma.».(Acreedores a largo plazo, apartado 4.2.7).

Contrato programa

Como se hadicho en el apartado precedente, la primera
fuente de financiacion de FGV era el contrato programa
suscrito con la administracion general del Estado.

No obstante y debido a incumplimientos continuos por
parte de la Generalitat Valenciana, ésta perdié la referida
financiacion al no ser renovada por parte del Estado.

En este sentido se perdieron 375,3 millones de euros en
subvenciones al transporte publico desde los ejercicios
comprendidos entre el 2003 al 2010, ambos inclusive, por la
no suscripcion del contrato programa correspondiente con el
gobierno central.

De hecho, el tltimo convenio vigente lo fue entre los
ejercicios 1999 al 2001, siendo la ultima subvencién
ingresada por el Consell en este concepto de cuantia 13,7
millones de euros, mediante su inclusion en los presupuestos
generales del Estado para el ejercicio 2002. Desde entonces
la Generalitat no recibié ingreso alguno por este concepto.
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Aquesta situacio va esdevenir vertaderament greu, ja que
des del comencament d’operacions d’FGV, alla per I'any
1987, el govern central sempre havia atés les necessitats de
financament del transport public metropolita ferroviari a
través del contracte programa esmentat.

No obstant aixo, la mala gestié dels recursos publics duta
aterme pel Consell, ala qual cosa es va unir la desidiaen la
promocié d’'un nou contracte programa, va provocar que la
Generalitat Valenciana perdera 375 milions d’euros per al
financament de la xarxa de transport ferroviari, la qual cosa
qual haguera permés I'equilibri financer de la mercantil, com
també 'increment de les inversions en FGV.

S’adjunta a continuacié un quadre resum en qué es detallen
les quanties dels fons no rebuts com a conseqtiéncia

de la falta de subscripcié del contracte programa entre
I'administracié general d’Estat i la Generalitat Valenciana.
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Esta situacion devino verdaderamente grave, puesto que
desde el comienzo de operaciones de FGV, alla por el ano
1987, el gobierno central siempre habia atendido las necesi-
dades de financiacion del transporte publico metropolitano
ferroviario a través del referido contrato programa.

No obstante, la mala gestion de los recursos publicos

llevada a cabo por el Consell, alo que se unid la desidiaen la
promocién de un nuevo contrato programa, provoco que la
Generalitat Valenciana perdiera 375 millones de euros para
la financiacién de la red de transporte ferroviario, lo que cual
hubiera permitido el equilibrio financiero de la mercantil, asi
como el incremento de las inversiones en FGV.

Se adjunta a continuacién cuadro resumen en el que se
detalla las cuantias de los fondos no recibidos como conse-
cuencia de la falta de suscripcién del contrato programa
entre la administracién general de Estado y la Generalitat
Valenciana.

B Afio R B -Consignaci'én PGE Obligaciones pagadas
2002 (FGV) 13.703,08 13.703,08
2003 (€TM) (1) 13.977,00 | 0,00
2004 (€TM) (2) 37.760,00 0,00
2006 (6TM) (2) 37.760.00 0,00
2006 (6TM) (2) 35.873,44 0,00
2007 (6TM) (2) 36.44044 0,00
2008 (eTM) (2) 37.453,06 0,00
2009 (eTM) (2) 38.052,44 0,00
| 2010(eTM)(2) 38.052,44 0,00

(1) Aportaciones de la AGE destinadas a la cobertura de las necesidades de FGV y canalizadas a través de la
eTM. oM 3RS . L6068, 82

(2) Aportaciones de la AGE destinadas a la cobertura de las necesidades de FGV y de la Empresa Mupicipal de
autobuses de Valencia y canalizadas a través de la eTM, incluida la regularizacion de ejercicios anteriores.

En aquest sentit la mateixa Sindicatura de Comptes va instar
FGV, en I'informe corresponent a I'exercici 2005, a promoure
la signatura d’un nou contracte programa que els permetera
equilibrar els estats financers.

«A més de les mencions fetes en 'apartat 2 d’aquest informe,
com aresultat del treball de fiscalitzacio realitzat, escau
efectuar les recomanacions que s’assenyalen a continuacié

i destacar préviament les actuacions realitzades per FGV,
durant I'exercici 2006, a fi d’atendre les recomanacions i les
indicacions efectuades per aquesta Sindicatura de Comptes
en informes de fiscalitzacio d’exercicis anteriors.[...]

b.3) FGV hauria d’agilitzar, tant com puga, les gestions neces-
saries per a procurar la firma d’un nou contracte programa
gue done cobertura a les necessitats financeres d’FGV. Sobre
aixo, l'entitat ens haindicat en exercicis anteriors que, per

la seua banda, ha efectuat les gestions necessaries, si bé

En este sentido la propia Sindicatura de Cuentas insté a FGV,
en su informe correspondiente al ejercicio 2005, a promover
la firma de un nuevo contrato programa que les permitiera
equilibrar sus estados financieros.

«Ademas de las menciones hechas en el apartado 2 del
presente informe, como resultado del trabajo de fiscalizacion
realizado, procede efectuar las recomendaciones que

se sefalan a continuacién, destacando previamente las
actuaciones realizadas por FGV, durante el ejercicio 2006,

al objeto de atender las recomendaciones e indicaciones
efectuadas por esta Sindicatura de Comptes en informes de
fiscalizacion de ejercicios anteriores.[...]

b.3) FGV deberia agilizar, en la medida de lo posible, las
gestiones necesarias para procurar la firma de un nuevo
contrato programa que dé cobertura a las necesidades
financieras de FGV. Al respecto, la entidad nos ha venido
indicando en ejercicios anteriores que, por su parte, ha
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es troben implicades diverses administracions, entitats i
empreses en la negociacio».

No obstant aixo i malgrat les indicacions realitzades per
I'organ estatutari a FGV, no es va aconseguir la signatura d’'un
nou contracte programa que garantira I'estabilitat financera
de I'entitat publica i, per tant, no es van poder dur a terme les
inversions previstes en els pressuposts posteriors sol:-licitats
pels mateixos FGV.

Acords del Consell d’Administracié d’'FGV relatius al
financament d’'FGV

En linia amb I'anterior s’observa que, de manera reiterada,
els pressuposts aprovats pel Consell d’Administracié d’'FGV
tramesos a la Conselleria d’Economia i Hisenda sén minorats,
posteriorment, durant la tramitacio parlamentaria de la Llei
de pressuposts de la Generalitat Valenciana.

Aquesta minoracié provoca un desequilibri financer que
obliga I'entitat publica a recérrer a 'endeutament financer
extern per a poder fer-se carrec de les activitats que li sén
encomanades.

Ambdues questions, (i) minoracié del pressupost presentat
per FGVi (ii) endeutament extern per a poder financar les
activitats previstes, sén tractades de manera reiterada en
els consells d’'administracié de I'entitat pablica al llarg dels
diferents exercicis economics analitzats.

A tall d’exemple no limitador, es podria citar el Consell
d’Administracié d’'FGV celebrat en data 29 de marcg de 2006,
que en el punt quart de l'ordre del dia —pressuposts 2006—
es va tractar el seglient:

«La senyora directora gerent informa al Consell que els pres-
suposts per a I'exercici 2006 corresponents a Ferrocarrils de
la Generalitat Valenciana, aprovats per les Corts Valencianes,
difereixen dels aprovats pel Consell d’Administracié d'FGV
en sessi6 celebrada el 13 de juliol de 20051...]

La disminucio assenyalada en el pressupost d’explotacio,
unida a I'increment de despeses derivades de la posada en
servei de nous trams i instal-lacions, com també 'increment
del 25 % en les tarifes eléctriques per a I'exercici 2006,
provoquen un desequilibri pressupostari que afectara de
manera important I'exercici de I'activitat de Ferrocarrils de la
Generalitat Valenciana en I'exercici 2006. Per aquest motiu,
aquesta entitat sol-licitara a la Conselleria d’Economia,
Hisenda i Ocupacié aportacions addicionals que compensen
els desajusts deguts als increments de despeses esmentats».

En la mateixa reunid, en el punt cinqué de l'ordre del

dia —Proposta d’autoritzacié d’endeutament per a
inversions— el Consell autoritzava la possibilitat de recorrer
al’endeutament extern per a poder pal:liar les deficiéncies
financeres provocades per la minoracio del pressupost
plantejat per FGV.
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efectuado las gestiones necesarias, si bien se encuentran
implicadas diversas administraciones, entidades y empresas
en la negociacién».

No obstante y a pesar de las indicaciones realizadas por el
organo estatutario a FGV, no se alcanzé la firma de un nuevo
contrato programa que garantizara la estabilidad financiera
de la entidad publicay, por tanto, no se pudieron llevar a cabo
las inversiones previstas en los presupuestos posteriores
solicitados por la propia FGV.

Acuerdos del Consejo de Administracion de FGV relativos a
la financiacion de FGV

En linea con lo anterior se observa que, de manera

reiterada, los presupuestos aprobados por el Consejo

de Administracién de FGV remitidos a la Conselleria de
Economiay Hacienda son minorados, posteriormente,
durante la tramitacion parlamentaria de la Ley de presupues-
tos de la Generalitat Valenciana.

Dicha minoracion provoca un desequilibrio financiero que
obliga alaentidad publica a recurrir al endeudamiento
financiero externo para poder hacer frente a las actividades
gue le son encomendadas.

Ambas cuestiones, (i) minoracion del presupuesto presen-
tado por FGV y (ii) endeudamiento externo para poder
financiar las actividades previstas, son tratadas de manera
reiterada en los consejos de administracion de la entidad
publica alo largo de los diferentes ejercicios econémicos
analizados.

A modo de ejemplo no limitativo, se podria citar el Consejo
de Administracién de FGV celebrado en fecha 29 de marzo
de 2006, que en su punto cuarto del orden del dia —presu-
puestos 2006— se traté lo siguiente:

«Por la sefiora directora gerente se informa al Consejo que
los presupuestos para el ejercicio 2006 correspondientes a
Ferrocarriles de la Generalitat Valenciana, aprobados por las
Corts Valencianes, difieren de los aprobados por el Consejo
de Administracién de FGV en sesién celebrada el 13 de julio
de 20051...]

La disminucion sefalada en el presupuesto de explotacion,
unida al incremento de gastos derivados de la puesta en
servicio de nuevos tramos e instalaciones, asi como el
incremento del 25 % en las tarifas eléctricas para el ejercicio
2006, provocan un desequilibrio presupuestario que
afectara de manera importante al desarrollo de la actividad
de Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana en el ejercicio
2006. Por este motivo, esta entidad solicitara a la Conselleria
de Economia, Hacienda y Empleo aportaciones adicionales
que compensen los desajustes debidos a los incrementos de
gastos mencionados.»

En esa misma reunion, en el punto quinto del orden del

dia —Propuesta de autorizacion de endeudamiento para
inversiones— el Consejo autorizaba la posibilidad de recurrir
al endeudamiento externo para poder paliar las deficiencias
financieras provocadas por la minoracion del presupuesto
planteado por FGV.
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Literalment, I'acord del Consell diu aixi:

«El pressupost d’inversions de Ferrocarrils de la Generalitat
Valenciana per a I'exercici 2006, aprovat pels pressuposts
generals de la Generalitat Valenciana per a aquest exercici,
contempla el financament d’una part d’aquestes inversions
mitjancant recurs a I'endeutament amb entitats de crédit, per
un import maxim de 49,24 milions d’euros.

En este sentit, FGV esta negociant, a través de I'lVF,

noves linies de financament a llarg termini, que hauran de
comptar amb I'aval de la Generalitat, amb les quals cobrir les
necessitats financeres derivades del pressupost d’inversions
esmentat.

En conseqliéncia, la directora gerent sol-licita al Consell
d’Administracioé autoritzacié per a acudir al financament

de part de les inversions previstes per a 2006, mitjancant
endeutament amb entitats de crédit, per un import maxim

de 49,24 milions d’euros; sol-licitar al Consell de la
Generalitat Valenciana I'aval o els avals destinats a garantir
aquests préstecs, i facultar la directora gerent de Ferrocarrils
de la Generalitat Valenciana a formalitzar els contractes de
préstec corresponents.»

El mateix Domine Redondo, exdirector general

de Transports, Ports i Costes de la Conselleria
d’Infraestructures i Transports, va reconeixer els fets narrats
en les actes del Consell dAdministracié durant la comparei-
xenca en la comissio d’investigacio de data 21 de gener de
2016 quan va declarar el seglient:

«Vegem, el Consell d’Administracié d’'FGV, del qual jo he
estat membre durant prou anys, esta integrat per un seguit
de representants de I'administracid, de la conselleria. Té un
secretarii estan presents, sempre, dos o tres representants
dels sindicats més representatius d’'FGV.

Els debats, per tant, que tenen lloc en el consell, que és on
totes aquestes coses es veuen. Jo no he mantingut reunions

a part del mateix consell -com he comentat- sobre aquests
assumptes, reunions d’entitat. Aquestes actes sén un fidel
reflex perque, si hi ha cap dels comentaris que s’hifanino es
reprodueixen, hi ha la constancia molt repetida per membres,
sobretot de la representacio sindical, que demanen que es
reflectesca en acta, fins i tot com a vot particular.

Per tant, jo crec que és una font inestimable, per a veure tota
I'evolucié d’aquests temes, la lectura atenta de les actes».

No obstant aix0, a continuacio el mateix Sr. Domine oblida les
seues paraules en la comissio, ja que defensa un elevat nivell
d’inversions en FGV aprovats per les Corts Valencianes,
malgrat que les actes del Consell d’Administracié recullen la
falta d’inversions de la Generalitat Valenciana, que minora-
ven el pressupost elaborat per I'entitat publica mateixa.

En aquest sentit, el Sr. Démine, en la compareixenca esmen-
tada, va declarar:

«| he de dir una cosai amb un suport tremend d’aquesta
cambra —fixeu-s’hi—: 'any 2005, 2006 es van aprovar
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Literalmente, el acuerdo del Consejo dice asi:

«El presupuesto de inversiones de Ferrocarrils de la
Generalitat Valenciana para el ejercicio 2006, aprobados
por los presupuestos generales de la Generalitat Valenciana
para dicho ejercicio, contempla la financiacion de una parte
de esas inversiones mediante recurso al endeudamiento
con entidades de crédito, por un importe maximo de 49,24
millones de euros.

En este sentido, FGV est4 negociando, a través del IVF,
nuevas lineas de financiacién a largo plazo, que deberan
contar con el aval de la Generalitat, con las que cubrir las
necesidades financieras derivadas del mencionado presu-
puesto de inversiones.

En consecuencia, por la sefiora directora gerente se solicita
al Consejo de Administracion autorizacion para acudir a

la financiacién de parte de las inversiones previstas para
2006, mediante endeudamiento con entidades de crédito,
por un importe maximo de 49,24 millones de euros; y
solicitar del Consell de la Generalitat Valenciana el aval o
avales destinados a garantizar dichos préstamos, facultando
aladirectora gerente de Ferrocarrils de la Generalitat
Valenciana para la formalizacién de los contratos de prés-
tamo correspondientes.»

El propio Démine Redondo, exdirector general de
Transportes, Puertos y Costas de la Conselleria de
Infraestructuras y Transportes, reconocié los hechos
narrados en las actas del Consejo de Administraciéon durante
su comparecencia en la comisién de investigacion de fecha
21 de enerode 2016 cuando declard lo siguiente:

«Vamos a ver, el Consejo de Administraciéon de FGV, del cual yo
he sido miembro durante bastantes afos, esta integrado por
una serie de representantes de la administracién, de la conse-
lleria, tiene un secretario y estan presentes, siempre, dos o tres
representantes de los sindicatos mas representativos de FGV.

Los debates, por lo tanto, que tienen lugar en el consejo,

que es donde todas estas cosas se ven. Yo no he mantenido
reuniones aparte del propio consejo -como he comentado-
sobre estos asuntos, reuniones de entidad. Esas actas son
un fiel reflejo porque, si hay alguno de los comentarios que
se haceny no se reproducen, hay la constancia muy repetida
por miembros, sobre todo de la representacion sindical, que
piden que se refleje en acta, incluso como voto particular.

Por lo tanto, yo creo que es una fuente inestimable, para ver
toda la evolucion de estos temas, la lectura atenta de las actas».

No obstante, a continuacién el propio Sr. Démine olvida
sus propias palabras en la comisién, puesto que defiende
un elevado nivel de inversiones en FGV aprobados por las
Corts Valencianes, a pesar de que las actas del Consejo
de Administracién recogen la falta de inversiones de la
Generalitat Valenciana, que minoraban el presupuesto
elaborado por la propia entidad publica.

En este sentido el Sr. Démine, en la referida comparecencia,
declaré:

«Y tengo que decir una cosa y con un apoyo tremendo de esta
camara —fijese—: el afio 2005, 2006 se aprobaron
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223 milions d’inversions per a FGV. 223 milions. Vull dir que
FGV esta molt ben dotada pels pressupostos que aporta
aquesta cambra, perqué tots haviem apostat per mantenir
aquestes linies ferroviaries. | podia haver-hi hagut una altra
postura politica, de tancar-les o despreocupar-nos d’ella.
AcO —jo crec— era basicament el que volia contestar».

Com s’ha fet referencia abans i malgrat les paraules del

Sr. Domine en la comissid, les inversions per part de la
Generalitat Valenciana van ser insuficients, ja que minoraven
la quantia sol-licitada per FGV en els pressuposts anuals i, en
conseqliéncia, calia recérrer a I'endeutament extern per a
poder arribar a la inversié minima prevista en els pressuposts
sense aconseguir assolir-la en cap exercici analitzat.

Comparativa d’inversions sol:licitades i executades
per FGV durant el periode 1997-2006

En primer lloc, s’hi adjunten quatre quadres relatius als
pressuposts sol-licitats per FGV durant el periode comprés
entre els anys 2003 al 2006, ambdds inclosos.

e
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223 millones de inversiones para FGV. 223 millones. Quiero
decir que FGV esta muy bien dotada por los presupuestos
que aporta esta camara, porque todos habiamos apostado
por mantener estas lineas ferroviarias. Y podia haber habido
otra postura politica, de cerrarlas o despreocuparnos de ella.
Esto yo creo que era basicamente lo que queria contestar».

Como se ha hecho referencia con anterioridad y pese a las
palabras del Sr. Domine en la comisién, las inversiones por
parte de la Generalitat Valenciana fueron insuficientes,

en tanto en cuanto minoraban la cuantia solicitada por

FGV en sus presupuestos anuales, habiendo de recurrir, en
consecuencia, al endeudamiento externo para poder llegar a
la inversién minima prevista en sus presupuestos sin lograr
alcanzarla en ninguin ejercicio analizado.

Comparativa de inversiones solicitadas y ejecutadas
por FGV durante el periodo 1997-2006

En primer lugar, se adjuntan cuatro cuadros relativos a
los presupuestos solicitados por FGV durante el periodo
comprendido entre los aflos 2003 al 2006, ambos inclusive.

\ .f Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana

Presupuesto Inversion 2003

241.,465.881,00

Total Valencia

133.398.633,00| (impartes en €]

Presupuesto Inversion 2004

272.305.725,00

Total Valencia

107.521.192,00] (importes en €)

/4
& . . ,
%' Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana

155,963.330,00

Presupuesto Inversion 2005
'Total Valencia i

47.980.201,00| {importes en £)

)
&/

o

'/ Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana

Presupuesto Inversion 2006

232,318.400,00

Total Valencia

127.508.117,00| (impories en €]

A continuacioé s’adjunta un quadre en qué es recullen les
inversions executades efectivament per FGV enlalinia 1
durant el periode comprés entre els exercicis 1996-2006,
ambdés inclosos.

A continuacion se adjunta un cuadro en el que se recoge las
inversiones ejecutadas efectivamente por FGV enlalinea 1
durante el periodo comprendido entre los ejercicios 1996-
2006, ambos inclusive.
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. Ferrocarrils
T de la Genaralitat
Valencizna

“INVERSIONES/REALIZADAS EN'INSTAFACIONES3:MATERIAL-MOVILIDE/LA LINEA* .QUE EN. EA'ACTUALIDAD ESTAN EN EL ACTIVO CORRESPONDIENTE AL PERIODO:996-2006

- DETALLE ELEMENT OS5 SEGUN ANEXO ADJUNTO Sk (11
[ EJECUTADAS POR F.G.V. 1

[ CONCEPTOS 1 k
[[NSTALACIONES FIJAS FF.CC. [ 1387.02]  77533] 1.720,04] B.038.55] 1047181  Z.765,01] 363,24]  2.064,38] 3.444,92] __1.212,33] 40167 hr 37.650,08
[[NSTALACIONES FIJAS SUBTERRANEAS T I T | T I 241,83 377,62] Z.38] T .Bﬁ,sﬂ" T 710,098
[OTRAS INSTALACIONES. T T T FIENF| TA.54]  69,55] T73,13] Za5,31] TiT.a2] F6.70] 2485w 1.181,82
HSTALAGIONES ¥ EQUIPOS DE SEGURIDAD 56,18 233,43 A30.86] _ 18.69] T56,81] 80,87] RELEE | 560,25]

FREEE]] 765,69] [ 289933

T 581,07
561,07

I TOTAL INVERSIONES EJECUTADAS POR F.G.V.

I CESIONES DE LA G.V. 1

EJERCICIO| EJERCICIO! EJERCIC[O EJERCIC'O EJERCICID EJERCICIO| EJERCICIO| EJERCICIO| EJERCICIO | EJERCICIO] EJERCICIO [, T,
| CONCEPTOS 1 1996 I 4997 l | | | 2001 2002 I 2003 | 2004 a‘l: Fo88.2006
m | I I T [ 54i9,93] _ f5.134,51] I [ 28.336,12
[[NSTALACIONES FIJAS FF.CG. D.G..T. T I | I I I | | | I | 0,00
[TOTAL INVERSIONES DE INSTALACIONES CEDIDAS |_7.781,68] 0.00] 0,00] 0,00] 0,00] 0,00] 5.419,93] 15.134,51] 0,00] 0,00] _ 28.336,12

[ TOTALINVERSIONDELSE!

SICIO EN'IL-A 034719227 6,97] A.472;15] :2:960;65]:9:541,87] 111:884,61] 5.125,97] 1:084,72] 9.038,25] 19.693,64] 7.663,01].24.283,20]136.063,77]

NOTA-_BAFORTES EN MILES DE FURGS.

Tontol de Geshtn - SN IZ006

Com es desprén del quadre anterior, el gros d’inversions es
concentra entorn de I'adquisicié de trens nous. Lnica inver-
sié en el tram sinistrat, en els cinc anys anteriors a l'accident,
és lainstal-lacié d’'un sistema de radiofonia tren-terra.

De la documentacid analitzada, com també de les diferents
compareixences davant de la comissié d’'investigacié
d’exdirectius d’FGV, es pot extraure que I'import principal de
les inversions es va destinar a la supressid i el condicionament
d’una desena de passos a nivell i en la renovacié de les vies.

No obstant aixo, la conselleria inicament va invertir mig
milié d’euros en la millora del sistema de frenada automatica
puntual (FAP), de qué esta dotada la linia accidentada.
D’aquesta inversio les dues partides més quantioses es van
dur aterme en 2006, les dues després de I'accident ocorre-
gut enlalinia 1 entre les localitats de Paiporta i Picanya, en el
qual es van veure implicats tres combois i va haver-hi més de
40 ferits.

Deute actual FGV

Com a conseqliéncia de tot el que s’hi ha explicat i especial-
ment per la manca de financament atorgat per la Generalitat,
com també per la incapacitat del Consell de promoure la
signatura d’un contracte programa una vegada expirat el de
I'any 2001, el deute assumit per FGV a 30 de juny de 2015 és
el que consta en el quadre adjunt a continuacio:

Como se desprende del cuadro anterior, el grueso de
inversiones se concentra en torno ala adquisicién de trenes
nuevos, siendo la Gnica inversién en el tramo siniestrado, en
los cinco anos anteriores al accidente, la instalacion de un
sistema de radiofonia tren-tierra.

De la documentacién analizada, asi como de las diferentes
comparecencias ante la comisién de investigacion de exdirec-
tivos de FGV, se puede extraer que el montante principal de
las inversiones se destind a la supresion y acondicionamiento
de una decena de pasos a nivel y en la renovacion de las vias.

No obstante, la conselleria Gnicamente invirtiéo medio millén
de euros en la mejora del sistema de frenado automatico
puntual (FAP), de que esta dotada la linea accidentada. De
esta inversion las dos partidas mas cuantiosas se llevaron a
cabo en 2006, las dos después del accidente ocurridoen la
linea 1 entre las localidades de Paiportay Picanya, en el que
se vieron implicados tres convoyes y que se saldé con méas de
40 heridos.

Deuda actual FGV

Como consecuencia de todo lo anteriormente explicado

y especialmente por la falta de financiacién otorgada por

la Generalitat, asi como por la incapacidad del Consell de
promover la firma de un contrato programa una vez expirado
el del afio 2001, la deuda asumida por FGV a 30 de junio de
2015 es la que consta en el cuadro adjunto a continuacién:
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SITUACION DE LA DEUDA ASUMIDA

HASTA 30 DE JUNIO DE 2015

1E% EuADE)

FERROCARRILS DE LA GENERALITAT VALENCIANA

SPEF

EMFRESA

{(FGV)

SPEF

FERROCARRILS DE LA GENERALITAT VALENCIANA [FGV)

[ Suma de IMPORTE

DEM. DESTING

TIFC

DEMN. ORIGEMN

CTA CANCELADA  CTA ACREEDORA CAFITALIZAGION

MECANISMOS FINAM,

AJUSTE

PAGOS FLA FINANCIERD 2012
PAGOS FLA FINANCIERD 2013

LINEAS ICO PAGO DEUDA EXTRANJERA

PAGOS FLA FINANCIERDC 2014 PRIMER SEMESTRE
PAGOS FLA FINANCIERDC 2014 SEGUNDO SEMESTRE
PLAM DE FAGOD & PROVEEDORES 2012

-44 384797 45

000 18.824 211,15
0,00 T.718.543 83|

85.447.173,33)
0.00 §3.320.738,73
0.00 11.273.960,00)

308.770.274,02

PLAM DE FAGO A FROVEEDORES 2013_Z FASE TE1.512,38

PLAM DE FAGO A FROVEEDORES 2013_3 FASE || TRAMO 43.857.153,70 0,00
MECANISMOS FINAN. Suma de IMPORTE 44.778 666,08 0,00 510.571.104,61
Total Resultado 44.778 666,08 0,00 510.571.104,61

STAFF GERENCIA
-D. Asesoria Juridica
-D. Corportativa

-Delegacion Alicante

Directora Gerente
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Comunicacion, Imagen y Rel.

Externas

Analisis y auditoria de la Seguridad

en la Fxnlotacion

Direcc. Adjunta Administracion

Direcc. Adjunta Explotacion:

Direccién RRHH

Direccion D. Estratégico

D.Econém.Financ.

Control de gestion
Tesoreria
Andlisis Financiero

D. Operaciones:

D.Contratacién

Compras
Contrataciones
Aprov. Concesionales

Gest. Admon. Personal

]

_1

Planificacién/Organizacion

_1

Calidad

Marketing

Resp. Econdmico. Alicante

Taller V.Sud
Taller Machado
Taller Naranjos

Estudios y Proyectos

Patrimonio

Organizacion y Desarrollo
Alicante

Atencion al cliente

Resp. RRHH. Alicante

Linea 1 ‘
Linea3y5
Linea 4 Estudios y Formacion ‘
usl
Puesto de mando b ~,
Seguridad revencion ‘
Relaciones laborales ‘

D.Técnica

H Mnto. Inst. Fijas Org. Y Provision de Personal |

Resp. Expl. Alicante

D.Sistemas
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IV. ANALISI DE LA COMISSIO D'INVESTIGACIO
DE 2006

Per acord del Ple de les Corts Valencianes, en juliol de 2006,
es va aprovar la constitucié d’'una comissié parlamentaria
d’investigacio de I'accident del metro, que vainiciar els
treballs el 17 de juliol de 2006 i els va concloure el 4 d’agost
de 2006. Les conclusions del dictamen d’aquesta comissio
van ser aprovades en sessio plenaria I'11 d’agost de 2006 i
son les seglients:

«CONCLUSIONS

De I'examen dels documents i dels testimonis aportats a la
comissio, es desprenen les conclusions seglients:

1. Pel Reial decret 1.496/1986, de 13 de juny, es transferei-
xen a la Comunitat Valenciana els serveis ferroviaris que fins
al moment explotava I'empresa estatal FEVE. Entre les linies
transferides s’incloien les linies Valéncia-Bétera i Valéncia-
Lliria al nord, i la linia Valéncia-Vilanova de Castell6 al sud
que en aquell moment estaven en un estat molt deficient
d’infraestructures, amb molts passos a nivell, la majoria sense
més proteccid que senyals fixes, la major part del recorregut
amb travesses de fusta molt antigues i algunes en molt mal
estat. No obstant aix0, el Ministeri de Transports va executar
unes obres, iniciades en 1980, amb les quals es tractava de
fer penetrar aquestes linies de rodalia en el nucli urba de
Valéncia en subterrani, a través de dos tunels, un procedent
del sud-oest que portaria la linia Vilanova de Castelld, des

de la parada d’'Hospital fins a I'estacié de Renfe i un altre
procedent del nord-oest, sota el que avui és I'avinguda de

les Corts, Pius Xll ila Gran Viaique arribaria fins a la placa
d’Espanya.

Aquest projecte inicial no es va dur a terme com estava
previst, per una banda perqué I'Ajuntament de Valéncia

i per una altra la Generalitat volien que s’uniren les dues
linies subterranies i, per a aixo, habilitar I'enllac técnic, és
adir, un tram de tunel destinat a ordenar la circulacié i pel
qual només havien de passar, en principi, trens buits que
hagueren de passar d’una linia a una altra. Després d’alguns
anys de paralitzacio de les obres, aquesta va ser la solucié
que finalment es va executar: fer un sol tinel de més de 7 km
através d’aquest ramal técnic entre les estacions de Placa
d’Espanyai Jesus.

La decisi6 va ser adoptada entre 'Ajuntament de Valéncia,
la Generalitat i el Ministeri de Transports, es va inaugurar
el 8 d'octubre de 1988 i s’'uniren les linies de rodalia 1, des
de Bétera fins a Vilanova de Castelld, i la 2, des de Lliria a
Valéncia Sud.

Tot aixo demostra, sens dubte, que la linia 1 de Metrovaléncia
no és un metro com a tal, siné que és una linia de rodalia
d’una longitud d’'uns 90 km que discorre per tinel en 7 km de
longitud i laresta en superficie.

2. lany 1993 per acord del Consell d’/Administraciéo d'FGV es
decideix la instal-lacio d’un sistema de frenada automatica
FAP per alalinia 1 de Metrovaléncia, mentre que des de I'any
1992 es decideix instal-lar en les linies 3 i 5, que estan en
execucio, un altre sistema diferent, el sistema anomenat ATP.
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IV. ANALISIS DE LA COMISION DE INVESTIGACION
DE 2006

Por acuerdo del Pleno de las Corts Valencianes, en julio de
2006, se aprobd la constitucién de una comisién parlamen-
taria de investigacion del accidente del metro, que inicié sus
trabajos el 17 de julio de 2006 y los concluyé el 4 de agosto
de 2006. Las conclusiones del dictamen de esta comision
fueron aprobadas en sesién plenaria el 11 de agosto de 2006,
siendo las mismas las siguientes:

«CONCLUSIONES

Del examen de los documentos y de los testimonios aporta-
dos a la comision, se desprenden las conclusiones siguientes:

1. Por Real decreto 1.496/1986, de 13 de junio, se transfie-
ren ala Comunitat Valenciana los servicios ferroviarios que
hasta el momento explotaba la empresa estatal FEVE. Entre
las lineas transferidas se incluian las lineas Valencia-Bétera
y Valencia-Lliria en el norte, y la linea Valencia-Vilanova

de Castell6 en el sur, que en aquel momento estaban en

un estado muy deficiente de infraestructuras, con muchos
pasos a nivel, la mayoria sin mas proteccion que sefales
fijas, la mayor parte del recorrido con traviesas de madera
muy antiguas y algunas en muy mal estado. No obstante, el
Ministerio de Transportes ejecutd unas obras, iniciadas en
1980, con las que se trataba de hacer penetrar esas lineas de
cercanias en el nlcleo urbano de Valencia en subterraneo,
através de dos tuneles, uno procedente del suroeste, que
llevaria la linea Vilanova de Castelld, desde la parada de
Hospital hasta la estacion de Renfe y otro procedente del
noroeste, debajo de lo que hoy es la avenida de les Corts,
Pio XIl'y la Gran Viay que llegaria hasta la plaza de Espafa.

Este proyecto inicial no se llevé a cabo como estaba previsto,
por un lado porque el Ayuntamiento de Valenciay por

otro la Generalitat querian que se unieran las dos lineas
subterraneas, habilitando para ello el enlace técnico, es decir,
un tramo de tunel destinado a ordenar la circulaciéon y por

el que sélo habian de pasar, en principio, trenes vacios que
hubieran de pasar de una a otra linea. Después de algunos
anos de paralizacién de las obras, ésta fue la solucién que
finalmente se ejecutd, haciendo un solo tunel de mas de 7 km,
através de ese ramal técnico entre las estaciones de Plaza de
Espafnay Jesus.

La decision fue adoptada entre el Ayuntamiento de Valencia,
la Generalitat y el Ministerio de Transportes, e inaugurado

el 8 de octubre de 1988, uniendo las lineas de cercanias 1,
desde Bétera hasta Vilanova de Castelld, y la 2, desde Lliria a
Valencia-Sur.

Todo ello demuestra sin duda que la linea 1 de Metrovalencia
no es un metro como tal, sino que es una linea de cercanias
de una longitud de unos 90 km que discurre por ttnel en

7 km de longitud y el resto en superficie.

2.Enelafo 1993, por acuerdo del consejo de administracion
de FGV se decide la instalacién de un sistema de frenado
automatico FAP para la linea 1 de Metrovalencia, mientras que
desde el ano 1992 se decide instalar en lalinea 3y 5, que estan
en ejecucion, otro sistema diferente, el sistema llamado ATP.
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Durant 18 anys han circulat per lalinia 1, en I'uni I'altre sentit
més de dos milions de trens, sense que s’haja produit ni un sol
accident entre I'estacio de Placa d’Espanya i Jesus. Tampoc
en tot aquest temps ningl no havia denunciat o advertit que
lalinia 1 férainsegura.

3. Lalinia 1 de Metrovaléncia és segura i aixi ho acrediten
tant la documentacié presentada, a qué es fa referéncia en
aquest dictamen, com les intervencions dels compareixents
que aixi ho han reconegut i demostrat amb contundencia i
acrediten que els sistemes de seguretat instal-lats en la linia
son els correctes i apropiats per a les seues caracteristiques i
regim d’explotacié.

4. La causa de l'accident ha estat I'excés de velocitat. Totes
les proves condueixen a la mateixa conclusio. La lectura de la
primera caixa negrarevela que el tren circulava a

80 km/h en el moment del sinistre, dada que també confirma
la lectura de la segona caixa negra. Ates que existia una placa
de limitacio de velocitat a 40 km/h en la revolta on va ocoérrer
tal accident, aixo significa que el tren circulava al doble de la
velocitat permesa en aquest tram.

D’altra banda, les investigacions realitzades fins a la data
descarten que poguera concoérrer alguna fallada mecanica,
técnica, de conservacié o qualsevol altre motiu que haguera
pogut contribuir a causar aquest sinistre, per la qual cosa
tot indica que I'excés de velocitat en la revolta va ser el
desencadenant d’aquest accident, sense perjudici del que
puga resultar de la investigacio judicial en marxa.

5. Es conclou també que Ferrocarrils de la Generalitat
Valenciana ha complert correctament les responsabilitats
quant al nombre i la freqiencia de les revisions de tal tren
i quant a la comprovacié de I'estat de les vies on va océrrer
I'accident.

6. Ha quedat demostrat que el maquinista de la unitat
sinistrada, Joaquin Pardo Tejedor, comptava amb la qualifica-
ci6 professional necessaria per a lI'exercici de la funcié i havia
superat totes les proves d’aptitud i capacitacio exigides per

a aixo.

7. De les conclusions anteriors podem deduir que el que

ha ocorregut ha estat un accident del qual no es deriva cap
responsabilitat politica, ja que ha quedat demostrat que el
sistema de frenada instal-lada en la linia 1 és I'adequat per
ales caracteristiques de la linia, la configuracio fisica, el
régim d’explotacié i la freqliéncia de pas de trens, com aixi
avalen els tecnics, els experts d’universitat, els professionals
especialitzats en aquesta materiai els responsables de

les distintes administracions que han comparegut davant
d’aquesta comissio.

D’altra banda, no pot derivar-se cap responsabilitat politica
d’aquests fets perqué la politica del Consell ha estat la millora
constant de la seguretat de la linia, com aixi demostren totes
les inversions que la Generalitat ha realitzat en aquesta linia
per a millorar-ne la infraestructura, la superestructura, les
instal-lacions, com també la seguretat i ateses totes les que
tenia previst continuar realitzant des d’abans de I'accident.
Aquestes inversions han tingut dues etapes molt diferen-
ciades, la primera fins a 'any 1995, en la qual es van invertir
22,18 milions d’euros i la segona, a partir d’aquesta data fins
al’actualitat, periode en qué s’han destinat per a aquesta linia
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Durante 18 afios han circulado por la linea 1, en uno u otro
sentido mas de dos millones de trenes, sin que se hubiera
producido ni un solo accidente entre la estacion Plaza de
Espafay Jesus. Tampoco en todo este tiempo nadie habia
denunciado o advertido que la linea 1 fuera insegura.

3.Lalinea 1 de Metrovalencia es seguray asi lo acreditan
tanto la documentacién presentada, a la que se hace
referencia en este dictamen, como las intervenciones de los
comparecientes que asi lo han reconocido y demostrado con
contundencia, acreditando que los sistemas de seguridad
instalados en la linea son los correctos y apropiados para sus
caracteristicas y régimen de explotacion.

4. La causa del accidente ha sido el exceso de velocidad.
Todas las pruebas conducen a la misma conclusién. La
lectura de la primera caja negra revela que el tren circulaba
a 80 km/h en el momento del siniestro, dato que también
confirma la lectura de la segunda caja negra. Dado que
existia una placa de limitacién de velocidad a40 km/h enla
curva donde ocurrié tal accidente, esto significa que el tren
circulaba al doble de la velocidad permitida en este tramo.

Por otra parte, las investigaciones realizadas hasta la fecha
descartan que pudiera concurrir algun fallo mecanico,
técnico, de conservacion o cualquier otro motivo que hubiera
podido contribuir a causar este siniestro, por lo cual todo
indica que el exceso de velocidad en la curva fue el desen-
cadenante de este accidente, sin perjuicio de lo que pueda
resultar de la investigacién judicial en marcha.

5. Se concluye también que Ferrocarrils de la Generalitat
Valenciana ha cumplido correctamente sus responsabilida-
des, en cuanto al niUmero y frecuencia de las revisiones de
tal treny en cuanto a la comprobacion del estado de las vias
donde ocurrié el accidente.

6. Ha quedado demostrado que el maquinistade la

unidad siniestrada, Joaquin Pardo Tejedor, contaba con la
cualificacién profesional necesaria para el ejercicio de su
funcion, habiendo superado todas las pruebas de aptitud y
capacitacion exigidas paraello.

7. De las conclusiones anteriores podemos deducir que lo
ocurrido ha sido un accidente del que no se deriva ninguna
responsabilidad politica, ya que ha quedado demostrado que
el sistema de frenado instalado en lalinea 1 es el adecuado
para las caracteristicas de la linea, su configuracion fisica,

su régimen de explotacion y la frecuencia de paso de trenes,
como asi lo avalan los técnicos, los expertos de universidad,
los profesionales especializados en esta materiay los
responsables de las distintas administraciones que han
comparecido ante esta comision.

Por otro lado, no puede derivarse responsabilidad politica
alguna de estos hechos, porque la politica del Consell ha
sido la constante mejora de la seguridad de la linea, como
asi lo demuestran todas las inversiones que la Generalitat
ha realizado en dicha linea para mejorar su infraestructura,
superestructura, instalaciones, asi como la seguridad de la
misma, y considerando todas las que tenia previsto continuar
realizando desde antes del accidente. Estas inversiones han
tenido dos etapas muy diferenciadas, la primera hasta el ano
1995, en la que se invirtieron 22,18 millones de euros, y la
segunda, a partir de esa fecha hasta la actualidad, periodo
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162,785 milions d’euros, part d’aquests en el marc del que
preveu el pla d’actuacié Horitzé 2010, la qual cosa demostra
el grau de compromis i implicacié del govern valenciaen la
millora permanent d’aquesta linia.

8. En aquest sentit, les Corts ratifiquen i sol:liciten al Consell
que agilitze totes les mesures previstes en el Pla d’actuacio
de lalinia 1 (Horitzé 2010) que, amb una inversio prevista de
431 milions d’euros, va ser presentat abans de I'accident, el
dia 15 de maig del 2006, i que ja es troba en execucid. Aquest
pla és el millor instrument per a continuar avancant i per

a continuar garantint la seguretat de la linia, ja que té com
aobjecte, entre altres actuacions, adaptar els sistemes de
seguretat de la linia 1 d’acord amb els canvis que esta previst
que experimente en el régim d’explotacid, que passen per

un increment de la freqliencia de trens en aquesta linia i, per
tant, laimplantacio del sistema de frenada ATP.

9. lgualment, les Corts acorden que s'agilitze I'execucio6 de
tots els acords adoptats al si del Comité de Seguretat en la
circulacié de Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana.

10. El pla d’emergenciai els serveis de seguretat i emergen-
cies van funcionar de manera correcta i impecable, per la
gran professionalitat, la dedicacié i I'entrega de tots aquells
que van participar en les tasques d’evacuacio, rescat, com
també d’atencid sanitaria i psicologica en uns moments on
larapidesaila coordinacié eren decisives per a evitar que
s’agreujaren les conseqiiéncies d’aquest accident.

11. El Consell ha estat en tot moment al costat de les
victimes, com aixi ho demostra el Decret aprovat pel Ple

del Consell de 7 de juliol del 2006, pel qual es va avancar

les ajudes als familiars de les victimes i afectats, a compte
de futures indemnitzacions. Les persones han estat des
d’un principi la prioritat en la linia d’actuacié del Consell,
com també el rigor i la transparéncia informativaila rapida
constitucio d’aquesta comissié i tot el desenvolupament son
una prova més d’aixo. Sens dubte, els ciutadans necessiten
unes respostes clares i contundents sobre les causes de
I'accident i, per aix0, en esta comissio s’han realitzat nombro-
ses compareixences i s’ha aportat abundant documentacié i
informes a fi d’aclarir els fets.

12. De totes les investigacions realitzades cal concloure

que el que ha ocorregut ha estat un accident que no era ni
previsible ni evitable, pero que sens dubte ha de servir per a
continuar potenciant i desenvolupant sistemes de seguretat
i noves mesures amb queé es continue millorant i avancant en
la qualitat i la seguretat del transport ferroviari.

13. Enlalinia del que es conclou en I'apartat anterior, les Corts
acorden que el Consell elabore un projecte de llei autonomica
que regule, entre altres materies, la gestié i 'explotacid, la
infraestructura, la superestructura, la coordinacié de mitjans,
el material mobil, la formacié de maquinistes, els plans de
seguretat, els avancos tecnologics i el financament aplicables a
les linies de ferrocarrils competéncia de la Generalitat.

14. Les Corts sol-liciten al Consell I'elaboracid i la presentacié
d’un projecte de proposicié de llei de les Corts Valencianes
atramitar davant del Congrés dels Diputats mitjancant el
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en el que se han destinado para esta linea 162.785 millones
de euros, parte de estos en el marco de lo previsto en el plan
de actuacion Horizonte 2010, lo cual demuestra el grado

de compromiso e implicacion del gobierno valenciano en la
mejora permanente de esta linea.

8. En este sentido, Les Corts ratifican y solicitan al Consell
que agilice todas medidas previstas en el plan de actuacion
de lalinea 1 (Horizonte 2010) que, con una inversion prevista
de 431 millones de euros, fue presentado antes del acci-
dente, el dia 15 de mayo de 2006, y que ya se encuentra en
ejecucion. Dicho plan es el mejor instrumento para continuar
avanzando y para continuar garantizando la seguridad de
lalinea, ya que tiene como objeto, entre otras actuaciones,
adaptar los sistemas de seguridad de la linea 1 en funcién de
los cambios que estd previsto que experimente en su régimen
de explotacién, que pasan por un incremento de la frecuencia
de trenes en dicha lineay por tanto la implantacién del
sistema de frenado ATP.

9. lgualmente, Les Corts acuerdan que se agilice la ejecucion
de todos los acuerdos adoptados en el seno del Comité de
Seguridad en la Circulacién de Ferrocarriles de la Generalitat
Valenciana.

10. El plan de emergenciay los servicios de seguridad y
emergencias funcionaron de manera correcta e impecable,
por la gran profesionalidad, dedicacién y entrega de todos
los que participaron en las labores de evacuacion, rescate, asi
como de atencién sanitaria y psicolégica en unos momentos
en que larapidez y la coordinacién eran decisivas para evitar
gue empeoraran las consecuencias de este accidente.

11. El Consell ha estado en todo momento al lado de las
victimas, como asi lo demuestra el decreto aprobado por el
Pleno del Consell, de 7 de julio de 2006, por el que se adelan-
taron las ayudas a los familiares de las victimas y afectados,

a cuenta de futuras indemnizaciones. Las personas han sido
desde un principio la prioridad en la linea de actuacion del
Consell, asi como el rigor y la transparencia informativos y la
rapida constitucion de esta comisién y todo su desarrollo son
una prueba mas de ello. Sin duda, los ciudadanos necesitan
unas respuestas claras y contundentes sobre las causas del
accidente y por ello en esta comision han realizado numerosas
comparecencias y se ha aportado abundante documentacién e
informes con el fin de aclarar los hechos.

12. De todas las investigaciones realizadas hay que concluir
que lo ocurrido ha sido un accidente que no era ni previsible
ni evitable, pero que sin duda ha de servir para continuar
potenciando y desarrollando sistemas de seguridad y nuevas
medidas con las que se continle mejorando y avanzando en
la calidad y la seguridad del transporte ferroviario.

13.Enlalinea de lo que se concluye en el apartado anterior,
les Corts acuerdan que el Consell elabore un proyecto de
ley autonémica que regule, entre otras materias, la gestiény
explotacion, infraestructura, superestructura, coordinacion
de medios, material movil, formacion de maquinistas, planes
de seguridad, avances tecnoldgicos y financiacion aplicables
alas lineas de ferrocarriles competencia de la Generalitat.

14. Les Corts solicitan al Consell la elaboraciény la presen-
tacion de un proyecto de proposicion de ley de las Corts
Valencianes a tramitar ante el Congreso de los Diputados
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qual es regulen els criteris de seguretat en els ferrocarrils de
competéencia estatal.

15. Les Corts acorden que el Consell cree per llei una agencia
de seguretat de tots els mitjans del transport, amb funcions
de vigilancia, control dels sistemes de seguretat, entre altres.

Palau de les Corts Valencianes
Valéncia, 11 de agost de 2006

El president
Julio de Espaia Moya»

Com veiem, entre altres conclusions, trobem que «la linia 1
de Metrovaléncia és segura ...] i acrediten que els sistemes
de seguretat instal-lats en la linia sén els correctes i apropiats
per a les seues caracteristiques i régim d’explotacio», que

«la causa de I'accident ha estat I'excés de velocitat», que «el
plad’emergenciai els serveis de seguretat i emergencia van
funcionar de manera correctaiimpecable» i que «ha estat un
accident que no era ni previsible ni evitable».

El febrer de 2012, el periodic El Mundo va revelar que la
consultora de comunicacié H&M Sanchis va redactar, per
encarrec d’FGV, el document «Reflexions per a la comparei-
xenca en la comissio d’investigacio en les Corts Valencianes»,
no tenia coneixement d’aquest informe la comissio
d’investigacio celebrada en 2006 i hem pogut disposar

en aquesta comissié de la documentacid i els informes
elaborats per H&M Sanchis des de 2004 fins a 2012, quan va
cessar el contracte d’FGV; com també del dossier complet
dels documents elaborats per H&M Sanchis amb motiu de
I'accident i 'argumentari dels anys posteriors, fins quan els
van donar el certificat de la qualitat Aenor ala linia 1.

La comissié que ha elaborat aquest dictamen ha tingut a la
seua disposicio la documentacié aportada I'any 2006, com
també la nova documentacié coneguda i ha comptat amb el
testimoni dels portaveus dels grups parlamentaris que hi van
participar.

1. Sobre la documentacié de la comissié d’investigacio
de 2006

En les compareixences, que van tenir lloc el 15 de gener de
2016, la majoria dels portaveus, concretament Francisco
Javier Tomas Puchol (portaveu en la primera comissio
d’investigacié pel Grup Mixt), Joan Antoni Oltra Soler
(portaveu en la primera comissié d’investigacio per

Esquerra Unida-Els Verds-Esquerra Valenciana: Entesa) i
Andrés Perell6 Rodriguez (portaveu en la primera comissié
d’investigacid pel Grup Socialista) van coincidir a assenyalar
la manca de documentacio i temps suficient per a poder dur a
terme les tasques d’investigacio.

A continuacié s’extracten les compareixences dels diferents
portaveus parlamentaris realitzades en aquesta comissio
d’investigacio sobre el funcionament de la comissio cele-
brada I'any 2006.
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por medio del cual se regulen los criterios de seguridad en los
ferrocarriles de competencia estatal.

15. Les Corts acuerdan que el Consell cree por ley una
agencia de seguridad de todos los medios de transporte, con
funciones de vigilancia, control de los sistemas de seguridad,
entre otros.

Palau de les Corts Valencianes
Valencia, 11 de agosto de 2006

El presidente
Julio de Espaia Moya»

Como vemos, entre otras conclusiones, encontramos que
«lalinea 1 de Metrovalencia es segura [...] acreditando

que los sistemas de seguridad instalados en la linea son los
correctos y apropiados para sus caracteristicas y régimen de
explotacidony, que «la causa del accidente ha sido el exceso
de velocidad», que «el plan de emergenciay los servicios de
seguridad y emergencia funcionaron de manera correcta

e impecable» y que «ha sido un accidente que no era ni
previsible ni evitable».

Elfebrero de 2012, el periédico El Mundo revelé que

la consultora de comunicacion H&M Sanchis redacto,

por encargo de FGV, el documento «Reflexiones para la
comparecencia en la comision de investigacion en las Cortes
Valencianas», no teniendo conocimiento de este informe la
comision de investigacion celebrada en 2006 y que hemos
podido disponer en la presente comision de la documen-
tacion e informes elaborada por H&M Sanchis desde 2004
hasta 2012, cuando cesé el contrato de FGV; asi como del
dossier completo de los documentos elaborados por H&M
Sanchis con motivo del accidente y argumentario de los
anos posteriores, hasta cuando les dieron el certificado de la
calidad Aenor alalinea 1.

La comisiéon que ha elaborado el presente dictamen ha tenido
asu disposicién la documentacion aportada en el afio 2006,
asi como la nueva documentacion conocida y ha contado con
el testimonio de los portavoces de los grupos parlamentarios
que participaron en ella.

1. Acerca de la documentacion de la comisién de investiga-
cién de 2006

En las comparecencias, que tuvieron lugar el 15 de enero de
2016, la mayoria de los portavoces, concretamente Francisco
Javier Tomas Puchol (portavoz en la primera comision de
investigacion por el Grupo Mixto), Joan Antoni Oltra Soler
(portavoz en la primera comision de investigacion por
Esquerra Unida-Els Verds-Esquerra Valenciana: Entesa) y
Andrés Perellé Rodriguez (portavoz en la primera comision
de investigacién por el Grupo Socialista) coincidieron en
sefalar la falta de documentacion y tiempo suficiente para
poder llevar a cabo sus tareas de investigacion.

A continuacién se extractan las comparecencias de los dife-
rentes portavoces parlamentarios realizadas en la presente
comisién de investigacion respecto al funcionamiento de la
comision celebrada en el afo 2006.
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-Senyor Tomas Puchol: «si s’haguera facilitat tota la
informacié que els grups en el seu moment van sol-licitar

és evident que s’hagueren, almenys, dissipat els dubtes o
molts dubtes i hagueren apartat —com no— 'ombra d’'una
possible ocultacié.[...] No facilitar la documentacié —jo crec
que— va ser una de les qgliestions que més va poder —com si
diguérem— enervar tot aquest procés... tot aquest procés.

Voste, a la qliestié que em planteja sobre si I'accident
podia ser evitable... Veurem, la conclusié inequivoca hauria
d’haver-se produit després d’una analisi rigorosa de totes
les circumstancies després de I'analisi d’'informes fets per

experts degudament contrastats, informes, contrainformes...

Clar, si no es fa aixi, u té dues solucions: o pensar que si que
eraevitable i fer un acte de fe o que no era evitable i fer un
acte de fe, també. Pero, per descomptat, utilitzar el que és
una metodologia cientifica o semicientifica, o dotar-lo d’'un
rigor. Per descomptat, aixo brillava per la seua abséncia.[...]

Comissio tan rapida, una comissié en qué t'emboteixen
practicament el que sén els informes, una comissié en que
basicament tot el que es va demanar — eh?— la practica
totalitat del que es va demanar pels diferents grups va ser
rebutjat».

- Senyor Oltra Soler: «<Nou compareixences diaries, una cosa
com si el mén anara a acabar-se, calia fer-ho de pressa, de
pressa. O siga, dificultar al maxim el coneixement per part

nostra[...] En quatre dies veiérem trenta-sis compareixences.

El 2 d’agost, la proposta de dictamen i, el 4 d’agost, la votacid
de la proposta en comissid i, I'11, el ple. O siga, és que van
sobrar dies, van sobrar més de la meitat dels dies. Va ser un
paperot que ni tan sols guardaren les formes. Va ser

vergonyos. | realment per a qué? Es que estava ja tot decidit».

«Alguna documentacié, a més, és molt curiosa, que lavan
denegar. Clar, la van denegar quan sén informes del mateix
ministeri que fan referencia a la situacié de Ferrocarrils de la
Generalitat Valenciana.

Es curids que, per exemple, en I'informe del Ministeri de
Foment de I'any 2000-2002 sobre sinistralitat de la xarxa
ferroviaria autondmica, que analitza totes les autonomies i
per tant la nostra també, les dades de I'informe fan palesa,
d’una forma contundent, la péssima situacio de Ferrocarrils
de la Generalitat Valenciana en accidentabilitat, respecte a
la resta dels trens autonomics. Aixd és que esta aci, aixo és
documentacié oficial».

«Si, bo, evidentment no vam tenir tota la documentacio, ni
de bon tros. O siga, una cosa tan important en un accident
com és el llibre d’avaries, no el vam tenir ni crec que el tinga
ningu jar.

«La documentacié a la qual poguérem accedir, tinguérem
quinze hores per estudiar. Quinze hores! | les reunions, aixo,
comencavem a les deu i acabavem a les onze de la nit. O siga,
és que era dificil fins i tot poder compaginar, i més en grups
xicotets, com en eixe cas. A qué venia tanta pressa, tant
d’interes en acabar tan prompte com es puga? No calia tenir
tanta pressa. Estavem en ple estiu. Perfectament es podia
haver allargat un poc més, haver xerrat amb més gent, que
vinguera més gent aci.»
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-Sefior Tomas Puchol: «si se hubiese facilitado toda la
informacién que los grupos en su momento solicitaron es
evidente que se hubiesen, por lo menos, disipado las dudas o
muchas dudas y hubiesen apartado —cémo no— la sombra de
una posible ocultacién.[...] El no facilitar la documentacion yo
creo que fue una de las cuestiones que mas pudo —como si
dijésemos— enervar todo ese proceso... todo ese proceso.

Usted, a la cuestion que me plantea sobre si el accidente
podia ser evitable... Vamos a ver, la conclusion inequivoca
deberia haberse producido tras un analisis riguroso de todas
las circunstancias después del analisis de informes hechos
por expertos debidamente contrastados, informes, contra-
informes... Claro, si no se hace asi, uno tiene dos soluciones:
0 pensar que si que era evitable haciendo un acto de fe o
que no era evitable haciendo un acto de fe, también. Pero,
desde luego, utilizando lo que es una metodologia cientifica o
semicientifica, o dotandolo de unarigurosidad. Desde luego,
eso brillaba por su ausencia. [...]

Comisién tan rapida, una comision en la que te embuten
practicamente lo que son los informes, una comisién en la
qgue basicamente todo lo que se pidié —;eh?— la practica
totalidad de lo que se pidié por los diferentes grupos fue
desechadon».

- Senor Oltra Soler: «Nueve comparecencias diarias, una
cosa como si el mundo fuera a acabarse, habia que hacerlo
aprisa, aprisa. O sea, dificultar al maximo el conocimiento
por parte nuestra[...] En cuatro dias vimos treinta y seis
comparecencias. El 2 de agosto, la propuesta de dictamenyy,
el 4 de agosto, la votacion de la propuesta en comisiony

el 11, el pleno. O sea, es que sobraron dias, sobraron mas
de la mitad de los dias. Fue un paripé que ni tan siquiera
guardaron las formas, fue vergonzoso. Y realmente ;para
qué? Es que estaba ya todo decidido».

«Alguna documentacion, ademads, es muy curiosa, que la

denegaron. Claro, la denegaron cuando son informes del
mismo ministerio que hacen referencia a la situacién de

Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana.

Es curioso que, por ejemplo, en el informe del Ministerio de
Fomento del afio 2000-2002 sobre siniestralidad de la red
ferroviaria autondmica, que analiza todas las autonomias

y por tanto la nuestra también, los datos del informe hacen
patente de una forma contundente la pésima situaciéon de
Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana en accidentabilidad,
respecto al resto de los trenes autonémicos. Eso es que esta
ahi, eso es documentacién oficial».

«Si, bueno, evidentemente no tuvimos toda la documen-
tacion, ni mucho menos. O sea, algo tan importante en un
accidente como es el libro de averias, no lo tuvimos ni creo
que lo tenga nadie ya».

«La documentacién a la que pudimos acceder, tuvimos quince
horas para estudiar. jQuince horas! Y las reuniones, eso,
empezabamos a las diez y acababamos a las once de la noche.
O sea, es que era dificil incluso poder compaginar, y mas en
grupos pequenos, como en ese caso. ;A qué venia tanta prisa,
tanto interés en acabar lo mas pronto posible? No hacia falta
tener tanta prisa. Estdbamos en pleno verano. Perfectamente
se podia haber alargado un poco mas, haber charlado con
mas gente, que viniera mas gente aqui.»
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- Senyor Perellé Rodriguez: «Aixo passava mentre estavem
fent una sessio tan seriosa, que calia preparar els interroga-
toris a les tres de la matinada, per a venir a les vuit del mati
aci, amb aquests interrogatoris preparats, perqué hi havia
huit compareixences, o dies de nou, i jo recorde quan vaig
presentar les conclusions que no vaig poder ni anar a canviar
de robaivaig haver de donar-les en una samarreta de platja
perqué era el mes de juliol i perqué no vam tenir temps
material ni huma, i malgrat aixo les vam presentar».

«Es com si un tribunal quan es presenta en un judici les
pericials o les documentals, el jutge diguera: “documentals
cap i pericials cap”. Bé, perque llavors ho deixem a la voluntat
del senyor, no cal que constituim un tribunal. Perque aixo és
el que es va fer aci».

«Si haguera estat més llargai rigorosa, s’hagueren...? Clar
que s’hagueren descobert coses. Aixd mateix que voste diu,
nosaltres sabiem aixo d’aquesta inversio».

«Ho vaig fer com la resta dels meus companys, de la manera
qgue millor vam poder, dormint durant els quatre dies quatre
hores diaries, exclusivament, i preparant en una trdgala la
compareixenca».

«Vaig poder dur a terme la meua tasca com a diputat? No. La
resposta és no. Les negatives de documentacio, les negatives
de compareixences, el temps i I'acceleraciéo amb qué es va
voler treballar em porten a dir: no, no vaig poder.[...] O

siga, que si em diu: va complir amb el seu treball? Si. ;Ho va
complir en unes condicions dignes d’'un representant? No.
Per qué? Perqueé tot estava preparat perqué no poguérem
complir-ho. Per tant, es va menyscabar el dret dels parlamen-
taris? Si. Es va degradar la tasca d’aquest parlament? També».

- Senyor Tomas Puchol: «La practica totalitat del que es va
demanar pels diferents grups va ser rebutjat, eh, llavors aixo
produeix com a minim el que li dici el que vaig dir en el seu
moment, dubtes, dubtes que tenies al principi pel mode de
convocar-se i després més dubtes, més dubtes, sobre el que
és, logicament, quan va acabar la comissié d’investigacié. [...]
Llavors, quins informes?».

El Sr. Castellano Gémez, portaveu del Grup Popular, va
assenyalar que el pla de treball aprovat (del qual es recull
documentacid, compareixences i temps de duracié de la
comissio) va ser votat en la mateixa comissio:

«Sap que totes les comissions tenen un pla de treball i que
aquest pla de treball s’aprova en votacié democratica per
I'organ competent, en aquest cas la comissié d’investigacio».

«En tot aquest assumpte, el Grup Parlamentari Popular es
va basar per afer les seues conclusions, com no podia ser
d’una altra manera —haguera estat absurd fer-ho d’'una
altra manera—, en la documentacio que s’aporta a aquesta
comissio i que se demana en el pla de treball d’aquesta
comissio, i en les informacions i les opinions dels trenta-dos
compareixents, com no pot ser de cap altra manera. |, per
tant, aixi es féu.[...]

Es va fer la comissio d’investigacié amb els vots del grup
majoritari. [...]
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- Senor Perellé Rodriguez: «<Eso pasaba mientras estabamos
haciendo una sesion tan seria, que habia que preparar los
interrogatorios a las tres de la madrugada, para venir a las
ocho de la manana aqui, con esos interrogatorios preparados,
porgue habia ocho comparecencias, o dias de nueve, y yo
recuerdo cuando presenté las conclusiones que no pude ni

ir acambiar de ropay tuve que darlas en un niqui de playa
porque era el mes de julio y porque no tuvimos tiempo
material ni humano, y a pesar de eso las presentamos».

«Es como si un tribunal cuando se va a presentar en un

juicio las periciales o las documentales, el juez dijera:
“documentales ningunay periciales ninguna”. Bueno, pues
entonces lo dejamos a la voluntad del sefior, no hace falta que
constituyamos un tribunal. Pues eso es lo que se hizo aqui».

«Si hubiera sido mas largay rigurosa, ;se hubieran...? Claro
que se hubieran descubierto cosas. Eso mismo que usted
dice, nosotros sabiamos lo de esa inversion».

«Lo hice como el resto de mis compafieros, de la manera que
mejor pudimos, durmiendo durante los cuatro dias cuatro
horas diarias, exclusivamente, y preparando en una tragalala
comparecencia».

«;Pude llevar a cabo mi tarea como diputado? No. La respuesta
es no. Las negativas de documentacion, las negativas de
comparecencias, el tiempo y la aceleracién con la que se quiso
trabajar me llevan a decir: no, no pude. [...] O sea, que si me
dice: ;cumplié con su trabajo? Si. ;Lo cumplié en unas condi-
ciones dignas de un representante? No. ; Por qué? Porque todo
estaba preparado para que no pudiéramos cumplirlo. Por
tanto, ;se menoscabd el derecho de los parlamentarios? Si. ;Se
degradd la labor de este parlamento? También».

- Sefnor Tomas Puchol: «La practica totalidad de lo que se
pidié por los diferentes grupos fue desechado, eh, entonces
eso produce como minimo lo que le digo y lo que dije en su
momento, dudas, dudas que tenias al principio por el modo
de convocarse y luego mas dudas, mas dudas, respecto

de lo que es, l6gicamente, cuando termind la comisién de
investigacion. [...] Entonces, ;qué informes?».

El sefior Castellano Gémez, portavoz del Grupo Popular,
sefalé que el plan de trabajo aprobado (del que se recoge
documentacion, comparecencias y tiempos de duracidon de la
comisién) fue votado en la propia comision:

«Sabe que todas las comisiones tienen un plan de trabajo y
que ese plan de trabajo se aprueba en votacién democratica
por el rgano competente, en este caso la comision de
investigacion».

«Entodo este asunto, el Grupo Parlamentario Popular se

basd para hacer sus conclusiones, como no podia ser de otra
manera —hubiera sido absurdo hacerlo de otra manera—, en
la documentacion que se aporto a esta comision y que se pidid
en el plan de trabajo de esta comisién, y en las informaciones y
opiniones de los treinta y dos comparecientes, como no puede
ser de ninguna otra manera. Y, por tanto, asi se hizo. [...]

Se hizo la comisién de investigacion con los votos del grupo
mayoritario. [...]
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El grup parlamentari, com qualsevol altre grup d’aquesta
cambra, només podia decidir o concloure els arguments
sobre el que tenia damunt de la taula de documents i
d’informacions en la comissié i en el pla de treball. No podia
inventar-se res més. Aixo és una quiestio logica i normal».

Quan el Sr. Castellano Gémez va entrar a justificar la rapi-
desa de la comissié de 2006, va esgrimir les mateixes raons
que el seu grup parlamentari va donar en seu parlamentaria
en 2006, pero sense entrar en el fons del debat:

«Aquesta va ser la durada que va haver-hiila rapidesa a fer-la.
Sivoste ha llegit el Diari de Sessions, no m'importa reiterar les

opinions que jo en aquell temps vaig dir i que puc reiterar avui, aci.

Primer, entenem que no s’hauria de demorar les respostes que
exigien la societat i els ciutadans davant d’'un tematan greu i
tan transcendent, és a dir, s’hauria de saber la veritat del que
havia ocorregut i les causes tan prompte com es poguera.

També perque, evidentment, podia ser una irresponsabilitat
mantenir un discurs d’inseguretat o d’alarma social davant
d’un servei tan important com és el transport public.
Fonamentalment el primer eren les victimes, el respecte a les
victimes i als familiars. S'exigien els esforcos i els aclariments
i les respostes més rapides possibles.

També perqué milers i milers de valencians, quaranta-vuit
hores després estaven utilitzant una altra vegada la linia 1
del metroi, per tant, logicament s’havia de donar, també en
aquest sentit, les respostes als dubtes que es pogueren tenir.

Per tant, jo crec que les sessions comencaven a les nou del

mati i I'Gltim compareixent -crec- era a les deu de la nit. No sé.

Aix0 en el pla de treball estara. Podran comprovar-ho vostes.
Hi van compareixer -com dic- trenta-dos compareixents

per a emetre les opinions que van considerar convenients i,
en aquest sentit, bo, si és prou o no jo crec que en aquesta
vida tot és opinable i tot és absolutament respectable. Jo, en
aquell temps, ni vaig voler entrar en debats de forma ni crec
que ara ho faca»

D’altra banda, és rellevant tenir en compte que en la compa-
rativa entre la mateixa documentacio lliurada a la comissio
de 2006 i la lliurada en la comissié de 2015, resulta que en la
primera no es van adjuntar els annexos de la documentacio
que si que va obtenir aquesta comissid. A tall d’exemple
tenim els annexos de les actes del Comité de Seguretat de
I'any 2005. Preguntat sobre aixo, el Sr. Castellano Gomez va
indicar en la comissié del 15.01.2016:

«Per tant, si estava esbiaixada o no estava esbiaixada
aquesta documentacio, perque, evidentment, hi haura
una responsabilitat de qui corresponga, si escau, si és que
n’hi ha. |, per tant, caldra preguntar on haja de preguntar.
Pero, evidentment, jo aci no li puc donar cap contestacid,
logicament, com voste entendra.»

Cal destacar que la gerent d'FGV, la Sra. Gracia, enla
compareixenca en la comissié del 21.01.2016 va indicar que
efectivament havia estat ella qui assumia les responsabilitats
en assegurar quina era la documentacié tramesa a la comissio:

«Vaig supervisar personalment? Evidentment, vaig veure que tot
el que se'ns havia demanat es trametia. Aixo si que ho vaig fer».
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El grupo parlamentario, como cualquier otro grupo de esta
camara, solamente podia decidir o concluir sus argumentos
respecto a lo que tenia encima de la mesa de documentos y de
informaciones en la comisién y en el plan de trabajo. No podia
inventarse nada mas. Eso es una cuestion légica y normal».

Cuando el Sr. Castellano Gémez entro a justificar la rapidez
de la comision de 2006, éste esgrimid las mismas razones que
su grupo parlamentario dio en sede parlamentaria en 2006,
pero sin entrar en el fondo del debate:

«Esafue la duracion que hubo 'y la rapidez en hacerla. Si usted ha
leido el Diario de Sesiones, no me importa reiterar las opiniones
que yo en aquel entonces dije y que puedo reiterar hoy, aqui.

Primero, entendemos que no se deberia demorar las
respuestas que exigia la sociedad y los ciudadanos ante un
tema tan grave y tan transcendente, es decir, se tendria que
saber la verdad de lo ocurrido y las causas cuanto antes.

También porque, evidentemente, podia ser una irresponsabi-
lidad mantener un discurso de inseguridad o de alarma social
ante un servicio tan importante como es el transporte publico.
Fundamentalmente lo primero eran las victimas, el respeto
alas victimas y a los familiares. Se exigian los esfuerzos y las
aclaracionesy las respuestas mas rapidas posibles.

También porque miles y miles de valencianos, cuarentay
ocho horas después estaban utilizando otra vez la linea 1 del
metroy, por tanto, lé6gicamente se tenia que dar, también en
ese sentido, las respuestas a las dudas que se pudieran tener.

Por tanto, yo creo que las sesiones empezaban a las nueve de
lamafnanay el Gltimo compareciente -creo- era alas diezde la
noche. No sé. Eso en el plan de trabajo estara. Podran compro-
barlo ustedes. Comparecieron -como digo- treintay dos
comparecientes para emitir las opiniones que consideraron
convenientes y, en ese sentido, bueno, si es suficiente o no yo
creo que en esta vida todo es opinable y todo es absoluta-
mente respetable. Yo, en aquel entonces, ni quise entrar en
debates de forma ni creo que ahora lo vaya a hacer.»

Por otra parte, es relevante tener en cuenta que en la compa-
rativa entre la misma documentacion entregada a la comision
de 2006y la entregada en la comision de 2015, resulta que en
la primera no se adjuntaron los anexos de la documentacién
que si que obtuvo la presente comisién. Como ejemplo de ello
tenemos los anexos de las actas del Comité de Seguridad del
ano 2005. Preguntado acerca de ello, el Sr. Castellano Gomez
indico en la comision del 15.01.2016:

«Por tanto, si estaba sesgada o no estaba sesgada esa
documentacion, pues, evidentemente, habra una responsabi-
lidad de quien corresponda, en su caso, si es que la hay. Y, por
tanto, habra que preguntar dénde tenga que preguntar. Pero,
evidentemente, yo ahi no le puedo dar ninguna contestacion,
I6gicamente, como usted entendera.»

Cabe destacar que la gerente de FGV, la Sra. Gracia, en su
comparecencia en la comision del 21.01.2016 indicé que efec-
tivamente habia sido ella quien asumia las responsabilidades
en asegurar cual era la documentacién enviada a la comision:

«;Supervisé personalmente? Evidentemente, vi que todo lo
que se nos habia pedido se enviaba. Eso si que lo hice».



BOC numero 104 | 19-08-2016

2. Alliconament dels compareixents

Tres dels quatre grups parlamentaris amb representacio en
aquell moment en les Corts Valencianes (Grup Mixt, Entesa

i PSPV) van denunciar la manca d’informacio suficient per
escassetat de documentacié, de compareixents o de temps,
per a poder dur a terme una investigacio rigorosa. No consta
que es queixara el Grup Parlamentari Popular, qui simple-
ment aprova amb la seua majoria el pla de treball.

Ladirectora general d’FGV va ser laresponsable de
preparar la documentacié que es va aportar a la comissiod
d’investigacié de 2006.

Diversos portaveus de la comissio d’investigacié de 2006
van assenyalar que els compareixents que van assistir a les
sessions de la comissié de 2006 repetien el mateix format
d’intervencié. El Sr. Perellé Rodriguez va arribar a assenyalar
que semblava estar escoltant mantres. Tots els portaveus,
excepte el del Partit Popular, ho relacionaven amb I'informe
desvelat per El Mundo «Reflexions per a la compareixenca

en la comissié d’investigacié en les Corts Valencianes», amb
estrategies de comunicacié i amb una voluntat preestablerta
de control sobre la comissié de 2006. D’aquesta manera,
trobem les declaracions seglients en la comissié de 2015
sobre el que es va viure en la comissio de 2006:

- Senyor Perell6 Rodriguez: «Tots repetien com un mantra
la mateixa historia. Llavors, nosaltres, malgrat aixo, a les dues
de la matinada, agafavem les declaracions i véiem: “Lalinia 1

és segura.” Mantra primer. Es que era tot igual. | llavors, u
comenca a sospitar. | jo recorde haver fet unes declaracions
aquell dia dient que sospitava aixo, que les van emetre...
alguns mitjans de comunicacio. Aixdo em va suposar I'endema
en tornar aci que em van dir histridonic, sanguinariino sé
quantes coses més».

«Va haver-hi una telefonada. Em van cridar i em van dir: “Hi
ha algl que pregunta per tu i vol contar-te una cosa” i jo vaig
agafar el telefon i em va dir: “Mire, he escoltat en la radio

tal i he vist que li diuen a¢o. Mantinga la posicié». Mai vaig
saber qui és. Si ho sabera hui els diria: “Eh? He vingut aci a
fer un deshabillé de la meua memoria”. Pero no ho vaig saber.
| en aquell moment no se sabien les coses que se saben ara.
Pero em vadir...i vaig confiar...perqué tenia veu de veritat.
No em diguen el que és una veu de veritat, pero u té els seus
impulsos quan escolta parlar a la gent. | em va dir: “Seguesca
vosté per aci perqué, efectivament, s’estan reunint i, efec-
tivament, estan coordinant la mentida per a enganyar-los a
vostés”. M’ho van dir».

- Senyor Oltra Soler: «En primer lloc, volia manifestar

la meua satisfaccié per estar davant d’aquesta comissio
d’investigacio de I'accident del metro i espere, a més, que
de veritat siga una comissio d’investigacio i no una comissio
d’exculpacio, com va ser la de 2006, perque allo va ser tot
menys una comissio d’investigacio».

«Diu vosteé els compareixents? Els compareixents. De
vegades calia alcar la vista a veure si havia canviat el compa-
reixent. Perqué és que deien el mateix. Pareixien automats».

«Bé, esta clar, nosaltres no teniem coneixement oficial
d’aquesta assessoria [referint-se a HM Sanchis]. Se’'ns negava.
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2. Aleccionamiento de los comparecientes

Tres de los cuatro grupos parlamentarios con representacion
en ese momento en las Corts Valencianes (Grupo Mixto,
Entesay PSPV) denunciaron la falta de informacion suficiente
por escasez de documentacién, de comparecientes o de
tiempo, para poder llevar a cabo una investigacién rigurosa.
No consta que se quejara el Grupo Parlamentario Popular,
quien simplemente aprueba con su mayoria el plan de trabajo.

La directora general de FGV fue la responsable de preparar la
documentacioén que se aporté ala comisién de investigacion
de 2006.

Varios portavoces de la comision de investigacion de 2006
sefalaron que los comparecientes que asistieron a las sesio-
nes de la comision de 2006 repetian el mismo formato de
intervencion, llegando a sefnalar el Sr. Perellé Rodriguez que
pareciera estar escuchando mantras, relacionandolo, todos
los portavoces excepto el del Partido Popular, con el informe
desvelado por El Mundo «Reflexiones para la comparecencia
en la comision de investigacion en las Cortes Valencianas»,
con estrategias de comunicacién y con una voluntad preesta-
blecida de control sobre la comisién de 2006. De esta forma,
encontramos las siguientes declaraciones en la comision de
2015 respecto de lo que se vivid en la comision de 2006:

- Senor Perell6 Rodriguez: «Todos repetian como un mantra
la misma historia. Entonces, nosotros, a pesar de eso, a las
dos de la madrugada, cogiamos las declaraciones y veiamos:
“Lalinea 1 es segura.” Mantra primero. Es que era todo igual.
Y entonces, uno empieza a sospechar. Y yo recuerdo haber
hecho unas declaraciones ese dia diciendo que sospechaba
eso, que las emitieron... algunos medios de comunicacion.
Eso me supuso al dia siguiente al volver aqui que me Ilamaron
histridnico, sanguinario y no sé cuantas cosas mas».

«Hubo una llamada, me llamaron y me dijeron: “Hay alguien
que pregunta por tiy quiere contarte una cosa” y yo cogi el
teléfono y me dijo: “Mire, he oido en la radio tal y he visto
que le dicen esto. Mantenga la posicion”. Nunca supe quién
es. Si lo supiera hoy les diria: “Eh? He venido aqui a hacer

un deshabillé de mi memoria”. Pero no lo supe. Y en aquel
momento no se sabian las cosas que se saben ahora. Pero
me dijo...y confié...porque tenia voz de verdad. No me digan
lo que es una voz de verdad, pero uno tiene sus impulsos
cuando escucha hablar a la gente. Y me dijo: “Siga usted por
ahi porque, efectivamente, se estan reuniendo y, efectiva-
mente, estan coordinando la mentira para engaiarles a
ustedes”. Me lo dijeron».

- Senor Oltra Soler: «En primer lugar, queria manifestar mi
satisfaccion por estar ante esta comision de investigacion
del accidente del metro, esperando, ademas, que de verdad
sea una comisién de investigacion y no una comision de
exculpacién, como fue la de 2006, porque aquello fue todo
menos una comision de investigacion».

«;Dice usted los comparecientes? Los comparecientes, habia
en ocasiones que levantar la vista a ver si habia cambiado

el compareciente. Porque es que decian lo mismo. Parecian
autématas».

«Bien, esta claro, nosotros no teniamos conocimiento oficial
de esa asesoria [refiriéndose a HM Sanchis]. Se nos negaba. Ese
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Aquest fet no es va donar a coneixer fins després, molt
després ja del tema. Pareixia evident, no? Perqué, és clar,
tot el mon parlavaigual, tot el mén esmentava les mateixes
paraules, tot el mén no esmentava les mateixes paraules, o
siga... era una cosa. Dius: “Es dificil que es posen d’acord en
aquest tipus de coses tanta gent”.

No es parlava de la balisa. No es parlava de I'accident. Se'ns
va donar una classe magistral els quatre dies sobre supressio
de passos a nivell. Allo de la supressié de passos a nivell eixia
fins ala sopa, quan era un tema que no tocava perque —dius
tu: “passos a nivell aqui?”— no estem parlant d'un accident en
un pas a nivell. Quan aixo... doncs es parla, pero és que aquest
no és un accident en un pas a nivell. Doncs, se’'ns va donar
una classe magistral sobre supressié de passos a nivell. Tanta
coincidéncia ha de ser alguna cosa, és clar. Després ho vam
saber —no?—: venien alliconats, venien ensinistrats —eh?—
per a mentir en el teman.

«Les conclusions estaven fetes abans que comencara la
mateixa comissio a investigar».

«Hi hagué una voluntat deliberada per no estudiar el teman».

- Senyor Tomas Puchol: «Pareixia que venia tot cuinat de
bestretan»

El Sr. Castellano Gomez, en ser preguntat en la comparei-
xenca davant de la comissié sobre la possibilitat de coneixer
els informes d’H&M Sanchis, va manifestar que ell, perso-
nalment, no en tenia coneixement, sense tancar la porta, per
tant, que altres persones si que el tingueren:

«Contestaré logicament amb un “no”, perqué evidentment
ho desconec i, per tant, no puc reconeixer el que no conec.
En segon lloc, preguntava voste concretament si va rebre

el grup parlamentari instruccions sobre el grup Sanchis o
qualsevol altre tipus i li diré també absolutament que no. Es
adir, jo desconec totalment aquests extrems. Per tant, si aixo
és aixi o no ho és, evidentment jo no ho sé i, en tot cas, haura
de resoldre-ho la justicia. Perqué crec que s’hi van establir
dendncies. Jo puc parlar del que sé i conec, perd no puc parlar
del que desconec.[...] A mi una altra cosa, logicament, em
sorprendria i em defraudaria. Pero, ja li dic, en tot cas haura
de ser lajusticia la que resolga aquest tipus de qlestions.»

Aixi doncs, la majoria dels portaveus van intuir que estaven
produint declaracions iguals i repetitives per part dels
compareixents proposats pel Grup Popular en el pla de
treball.

Aquestes declaracions iguals i repetitives no van contribuir a
aclarir el que va ocorrer el 3 de juliol de 2006. Per contra, en
les declaracions de Castellano Gémez no es descarta la possi-
bilitat que, efectivament, les persones que van compareéixer
en la comissié de 2006 hagueren estudiat les intervencions
tenint com a referéncia aquest informe. Aquesta estratéegia
perfectament dissenyada va impedir que els grups parlamen-
taris assoliren l'objectiu pel qual es va crear la comissio de
2006: investigar les causes de I'accident ocorregut en la linia
1 de Metrovaléncia el 3 de juliol de 2006.

De la comparativa entre les conclusions del dictamen de la
comissio de 2006 i el contingut dels informes elaborats per
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hecho no se dio a conocer mas que después, muy después

ya del tema. Parecia evidente, ;no? Porque, evidentemente,
todo el mundo hablaba igual, todo el mundo mencionaba las
mismas palabras, todo el mundo no mencionaba las mismas
palabras, o sea... era una cosa. Dices: “Es dificil que se pongan
de acuerdo en este tipo de cosas tanta gente”.

No se hablaba de la baliza. No se hablaba del accidente. Se
dio una clase magistral los cuatro dias sobre supresion de
pasos a nivel. Lo de la supresion de pasos a nivel salia hasta
en la sopa, cuando era un tema que no tocaba porque —dices
t: “¢pasos a nivel aqui?’— no estamos hablando de un
accidente en un paso a nivel. Cuando eso... pues se habla,
pero es que este no es un accidente en un paso a nivel. Pues,
se dio una clase magistral sobre supresion de pasos a nivel.
Tanta coincidencia debe ser algo, esta claro. Después lo
supimos —;no?—: venian aleccionados, venian adiestrados
—:;eh?— para mentir en el temav.

«Las conclusiones estaban hechas antes de que empezara la
misma comision a investigar».

«Hubo una voluntad deliberada por no estudiar el teman.

- Senor Tomas Puchol: «Parecia que venia todo cocinado de
antemano.»

El Sr. Castellano Gémez, al ser preguntado en la comparecen-
cia ante la comisién acerca de su posible conocimiento de los
informes de H&M Sanchis, manifesté que él, personalmente,

no tenia conocimiento de los mismos, sin cerrar la puerta, por
tanto, a que otras personas si lo tuvieran:

«Contestaré lé6gicamente con un «no», porque evidentemente
lo desconozcoy, por tanto, no puedo reconocer lo que no
conozco. En segundo lugar, preguntaba usted concretamente si
recibio el grupo parlamentario instrucciones respecto al grupo
Sanchis o cualquier otro tipo y le diré también absolutamente
gue no. Es decir, yo desconozco totalmente esos extremos. Por
tanto, sieso es asionolo es, evidentemente yonoloséy,en
todo caso, tendra que resolverlo la justicia. Porque creo que se
establecieron denuncias al respecto. Yo puedo hablar de lo que
séy conozco, pero no puedo hablar de lo que desconozco. [..] A
mi otra cosa, l6gicamente, me sorprenderiay me defraudaria.
Pero, ya le digo, en todo caso tendra que ser lajusticia la que
resuelva ese tipo de cuestiones.»

Asi pues, la mayoria de los portavoces intuyeron que estaban
produciendo declaraciones iguales y repetitivas por parte de
los comparecientes propuestos por el Grupo Popular en el
plan de trabajo.

Estas declaraciones iguales y repetitivas no contribuyeron a
esclarecer lo ocurrido el 3 de julio de 2006. Por el contrario,
en las declaraciones de Castellano Gémez no se descarta

la posibilidad de que, efectivamente, las personas que
comparecieron en la comisién de 2006 hubiesen estudiado
sus intervenciones teniendo como referencia este informe.
Esta estrategia perfectamente disefiada impidié que los
grupos parlamentarios alcanzasen el objetivo por el que se
cred la comision de 2006: investigar las causas del accidente
ocurrido en lalinea 1 de Metrovalencia el 3 de julio de 2006.

De la comparativa entre las conclusiones del dictamen de la
comision de 2006 y el contenido de los informes elaborados
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H&M Sanchis resulta una evident coincidéncia, ja que entre
les conclusions aprovades en el dictamen podem trobar

que: «lalinia 1 de Metrovaléncia és segura [...] i acrediten

que els sistemes de seguretat instal-lats en la linia sén els
correctes i apropiats per a les seues caracteristiques i regim
d’explotacidé», que «la causa de I'accident ha estat I'excés de
velocitat», que «el pla d’emergenciai els serveis de seguretat

i emergéncia van funcionar de manera correcta i impecable» i
que «ha estat un accident que no era ni previsible ni evitable».

Aquesta afirmacié va en la linia dissenyada per la consultora
per H&M Sanchis, ja que en I'informe elaborat per la consul-
tora per a FGV «Reflexions per a la compareixencaen la
comissio d’investigacioé en les Corts Valencianes» s’indiquen
als compareixents que diguen el seglient:

«El metro és el sistema de transport més segur del moénm.

«Lobjectiu en aquesta compareixenca ha de ser, us pregunten
el que us pregunten i es desenvolupe com es desenvolupe,
transmetre als membres de la comissié que el que va océrrer
el dia 3 entre les estacions de Placa d’Espanyai Jesus en
lalinia 1, sobre les 13 hores, ha estat un accident, la causa
del qual ha estat I'excés de velocitat i que aquest excés de
velocitat no pot ser atribuit a cap deficiéncia técnica, nia

cap desistiment de responsabilitats, ni a cap incompliment
d’acords, perqué la linia 1 és segura i sobre aquesta es porta,
en els Gltims cinc anys i en els proxims cinc, un pla de millores
que s’esta complint escrupolosament».

Aixi mateix I'informe assenyala com a mandat a les persones
gue compareguen que «l'objectiu en aquesta compareixenca
ha de ser fer arribar als oients, transmetre als membres de la
comissio, una serie d’afirmacions molt concretes i concises:
que el que va ocorrer el dia 3[...] ha estat un accident la causa
del qual ha estat I'excés de velocitat i que I'excés de velocitat
no pot ser atribuit a cap deficiéncia técnica, ni a cap desisti-
ment de responsabilitats, ni a cap incompliment d’acords».

A més, I'informe també indica que s’ha d’afirmar que «la
linia 1 és segura», com també que «sobre aquesta es porta,
en els Gltims cinc anys i en els proxims cinc, un pla de
millores» i s’hi estableix, a més, que aquest «s’esta complint
escrupolosament».

Aquest informe no sols no inclou altres possibilitats de
respostes, sind que veta aquesta possibilitat i, al principi,
adverteix: «Lobjectiu en aquesta compareixenca ha de ser,
us pregunten el que us pregunten i es desenvolupe com es
desenvolupe, transmetre».

Aixi mateix és coneguda I'existéncia d’'un segon informe,
també elaborat per H&M Sanchis per a FGV, que inclou
possibles preguntes a les quals preveien que es podien
enfrontar-se les persones que compareixien en la comissio
de 2006 i els indicaven les respostes. Aquestes respostes no
eren arbitraries, sind que naixien del consens i de la infor-
macio recollida en la reunio anterior. En I'informe s’indicava:
«Ens permetem tornar a insistir en la necessitat que les
contestacions a les preguntes concretes o als temes siguen
les que finalment es pacten. [...] Una altra qliestio que és
interessant que tingueu present, perqué una vegada aprovat
definitivament el que FGV conteste sobre cada tema, és que
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por H&M Sanchis resulta una evidente coincidencia, puesto
gue entre las conclusiones aprobadas en el dictamen pode-
mos encontrar que: «la linea 1 de Metrovalencia es segura
[...] acreditando que los sistemas de seguridad instalados en
lalinea son los correctos y apropiados para sus caracteristi-
cas y régimen de explotacion», que «la causa del accidente ha
sido el exceso de velocidad», que «el plan de emergenciay los
servicios de seguridad y emergencia funcionaron de manera
correcta e impecable» y que «ha sido un accidente que no era
ni previsible ni evitable».

Esta afirmacion va en la linea disefiada por la consultora por
H&M Sanchis, puesto que en el informe elaborado por la
consultora para FGV «Reflexiones para la comparecencia en
la comision de investigacién en las Cortes Valencianas» se
indican a los comparecientes que digan lo siguiente:

«El metro es el sistema de transporte mas seguro del mundon».

«Su objetivo en esta comparecencia debe ser, le pregunten lo
que le pregunteny se desarrolle como se desarrolle, trans-
mitir a los miembros de la comisién que lo ocurrido el dia 3
entre las estaciones de Plaza de Espanay Jesus enlalinea 1,
sobre las 13 horas, ha sido un accidente, cuya causa ha sido el
exceso de velocidad y que este exceso de velocidad no puede
ser atribuido a ninguna deficiencia técnica, ni a ninguna
dejacion de responsabilidades, ni a ningin incumplimiento de
acuerdos, pues la linea 1 es seguray sobre la misma se lleva,
en los ultimos cinco afios y en los préoximos cinco, un plan de
mejoras que se esta cumpliendo escrupulosamente».

Asimismo el informe sefiala como mandato a las personas
que comparezcan que «su objetivo en esta comparecencia
debe ser el hacer llegar a los oyentes, transmitir a los miem-
bros de la comision, una serie de afirmaciones muy concretas
y concisas: que lo ocurrido el dia 3 [...] ha sido un accidente
cuya causa ha sido el exceso de velocidad y que el exceso

de velocidad no puede ser atribuido a ninguna deficiencia
técnica, ni a ninguna dejacion de responsabilidades, ni a
ningun incumplimiento de acuerdos».

Ademas, el informe también indica que se debe afirmar que
«lalinea 1 es segura», asi como que «sobre la misma se lleva,
en los ultimos cinco afios y en los préoximos cinco, un plan
de mejoras», estableciéndose, ademas, que éste «se esta
cumpliendo escrupulosamente».

Este informe no solamente no incluye otras posibilidades
de respuestas, sino que veta esa posibilidad, advirtiendo,
al principio: «Su objetivo en esta comparecencia debe ser,
le pregunten lo que le pregunten y se desarrolle como se
desarrolle, transmitir».

Asimismo es conocida la existencia de un segundo informe,
también elaborado por H&M Sanchis para FGV, que incluye
posibles preguntas a las cuales preveian que pudiesen
enfrentarse las personas que comparecian en la comision de
2006, indicandoles las respuestas. Estas respuestas no eran
arbitrarias, sino que nacian del consenso y de la informacién
recogida en la reunion anterior, indicAndose en el informe:
«Nos permitimos volver a insistir en la necesidad de que

las contestaciones a las preguntas concretas o a los temas
sean las que finalmente se pacten.[...] Otra cuestién que es
interesante que tenga presente, para que una vez aprobado
definitivamente lo que FGV vaya a contestar sobre cada
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aquestes contestacions coincidesquen amb el que puguen
dir altres compareixents citats pel PP, per la qual cosa seria
interessant que les concretareu amb els interessats perque
gueden totalment coordinades totes les intervencions del
personal d’FGV i de la conselleria».

D’aquesta manera, en aquest segon informe ens trobem amb
preguntes com «Si hi ha 43 victimes, no creu que va fallar
alguna cosa?» i amb laresposta a aquesta pregunta: «No».

De la mateixa manera, s'inclouen altres respostes com «El
llibre d’avaries forma part de la cabina del conductor i esta
precintada per la policia judicial, per tant no sabem res sobre
ell» o «Cap sistema de seguretat pot garantir al 100 % que no
ocorrega cap accident».

De la mateixa manera, es pot concloure com a tercera
consideracié que H&M Sanchis va preparar respostes a
preguntes sobre com descobrir la realitat dels fets ocorre-
guts, ¢co és, I'existencia de fallades, I'existencia del llibre
d’avaries o la possibilitat d’evitar 'accident mitjancant una
balisa; respostes que posteriorment van ser repetides en la
comissio de 2006.

En aquesta comissié de 2015, els compareixents van
assenyalar-hi:

- Oltra Soler: «Perqué damunt ho negaven. Ningu va
reconéixer que s’havien donat instruccions, que s’havia
tingut aquesta possibilitat. Ningu. [...] Es va ensinistrar la gent
amb diners pUblics per a mentir a les Corts. Es que aixo és
molt fort. Mentir a les Corts, mentir a I'opinié publica, mentir
als familiars, mentir a tot el mon. | aixo, pagat amb diners
pUblics. Es que és increible. No crec que aixo haja passat en
qualsevol altre lloc. Per tant, la sensacié que teniem era que
ens faltava accedir a una part important de la veritat. Ens
faltava accedir a altres visions diferents de la gent que havia
vingut aci amb el beneplacit del Grup Parlamentari del PP».

«Cal escoltar la majoria d’opinions possible».

«nosaltres no teniem coneixement oficial d’'aquesta
assessoria. Se’'ns negava. Aquest fet no es va donar a coneixer
fins després, molt després ja del tema. Pareixia evident,

no? Perque, és clar, tot el mén parlava igual, tot el mén
esmentava les mateixes paraules, tot el mén no esmentava
les mateixes paraules, o siga... era una cosa. Dius: “Es dificil
que es posen d’acord en aquest tipus de coses tanta gent”.

«Home, jo crec que des del primer moment la tasca del Grup
Parlamentari Popular i del govern va ser la de menysvalorar
el tema de I'accident, no eixir-se’n, que havia sigut un acci-
dent, un error huma. Fins i tot tinc per aci un retall de premsa
curiés —no?— del mateix conseller, atribuint I'accident a la
mala sort. Estava... Si és un tema de mala sort, doncs apaga 'y
anem-nos-env.

- Senyor Perellé Rodriguez: «| em xoca perqué la presidéncia
anterior, que emulava el que voste esta fent ara. | quanjo li
deia aix0, des d’aquest banc, recordava als compareixents
gue no, que aco no era un tribunal i que podien dir el que
volgueren. De tal manera que aci va haver-hi gent que hauria
d’haver penat amb sis mesos de presoé perqué va cometre
delicte de falsedat —i ho puc dir amb tota seguretat perque
ara ja esta provat—, d’acord amb la tipificacié que d’aquest
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tema, es que esas contestaciones coincidan con lo que
puedan decir otros comparecientes citados por el PP, por lo
que seria interesante que las concretaran con los interesados
para que queden totalmente coordinadas todas las interven-
ciones del personal de FGV y de la conselleria».

De esta manera, en este segundo informe nos encontramos
con preguntas como «Si hay 43 victimas, ;no cree que fallo
algo?» y con larespuesta a esta pregunta: «No». De la misma
forma, se incluyen otras respuestas como «El libro de averias
forma parte de la cabina del conductor y esta precintada por
la policia judicial, por lo tanto no sabemos nada sobre él» o
«Ningun sistema de seguridad puede garantizar al 100 % que
no vaya a ocurrir ninguin accidente».

De igual forma, se puede concluir como tercera conside-
racion que H&M Sanchis preparé respuestas a preguntas
acerca de cémo descubrir la realidad de los hechos acaeci-
dos, esto es, la existencia de fallos, la existencia del libro de
averias o la posibilidad de evitar el accidente mediante una
baliza; respuestas que posteriormente fueron repetidas en la
comisién de 2006.

Enesta comision de 2015, los comparecientes sefalaron al
respecto:

- Oltra Soler: «Porque encima lo negaban. Nadie reconocio
que se habian dado instrucciones, de que se habia tenido
esa posibilidad. Nadie. [...] Se adiestré a la gente con dinero
publico para mentir a Les Corts. Es que eso es muy fuerte.
Mentir a Les Corts, mentir a la opinién publica, mentir a los
familiares, mentir a todo el mundo. Y eso, pagado con dinero
publico. Es que es increible. No creo que eso haya pasado en
cualquier otro sitio. Por lo tanto, la sensacién que teniamos
era que nos faltaba acceder a una parte importante de la
verdad. Nos faltaba acceder a otras visiones distintas de la
gente que habia venido aqui con el beneplacito del Grupo
Parlamentario del PP».

«Hay que escuchar la mayoria de opiniones posible».

«Nosotros no teniamos conocimiento oficial de esa asesoria.

Se nos negaba. Ese hecho no se dio a conocer mas que después,
muy después ya del tema. Parecia evidente ;no? Porque, claro,
todo el mundo hablaba igual, todo el mundo mencionaba las
mismas palabras, todo el mundo no mencionaba las mismas
palabras, o sea... era una cosa. Dices: “Es dificil que se pongan de
acuerdo en este tipo de cosas tanta gente”.[...]

«Hombre, yo creo que desde el primer momento la tarea

del Grupo Parlamentario Popular y del gobierno fue la de
minusvalorar el tema del accidente, no salirse de ahi, que
habia sido un accidente, un error humano. Incluso tengo

por aqui un recorte de prensa curioso —;no?—, del mismo
conseller, atribuyendo el accidente a la mala suerte. Estaba...
Si es un tema de mala suerte, pues apagay vamonos.»

- Senor Perellé Rodriguez: <Y me choca porque la presiden-
cia anterior, que emulaba lo que usted esta haciendo ahora.
Y cuando yo le decia eso, desde ese banco, recordaba a los
comparecientes que no, que esto no era un tribunal y que
podian decir lo que quisieran. De tal manera que aqui hubo
gente que deberia haber penado con seis meses de carcel
porgue cometio delito de falsedad —y lo puedo decir con
toda seguridad porque ahora ya est4 probado—, de acuerdo
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delicte es faen el 502 del Codi penal. | recordava a tots

els compareixents que aquest article era de compliment
obligatori. | no em consta que hi haja gent que haja estat
processada per aixo, ni que haja estat, ni que haja pagat amb
sis mesos de preso, ni que haja pagat una multa».

«Assenyale, primer que assenyale, primer que hauria d’haver
pagat amb sis mesos de presé i haver pagat... o haver pagat
una multa, que el 500 ho diu, la senyora Marisa Gracia, que
va mentir en aguesta comissid, davant del poble valencia. |
esta demostrat i arxidemostrat que ho va fer als mitjans de
comunicacié, els documents que han aparegut, fins i tot per
alguna de les persones que va acudir a aquestes reunions
preparatories que després es va penedir».

«Es va treballar per a salvar...? Es clar que si. D'on van emanar
les ordres? Doncs, del Consell, del Consell».

A col-lacié d’aquesta ultima declaracié del Sr. Perelld, es pot
entendre, que el Sr. Castellano Gomez mantenia relacions
quotidianes amb el Consell, sense arribar a assenyalar el
contingut de les reunions i sense descartar que s’hi tractaren
temes relacionats amb la comissié d’'investigacio celebrada
I'any 2006.

En aquest sentit, el mateix Sr. Castellano va relatar el seglient:

«Vosté pregunta concretament qué és el que estic fent.
Respondre amb molta concrecié a totes les preguntes i aci
esta el Diari de Sessions. Si jo em vaig reunir amb el president
de la Generalitat o amb el conseller o amb membres del
govern per a parlar d’aquestes qliestions. Home, alli vaig
també. No sé si no m’haguera reunit per a parlar amb el
conseller d’infraestructures, amb el senyor presidentital o el
meu grup parlamentari haguera estat la meua responsabilitat
supina. Una altra qliestié seria d’una irresponsabilitat total

i absoluta. Per qué? Perqué evidentment cal aclarir unes
coses, cal debatre unes coses i, per tant, logicament, has

de... Com voste, m'imagine, que es reunira amb la seua
vicepresidenta o el seu grup es reunira quan es tracten
qlestions, cridaran els alts carrecs o cridaran a qui siga per

a logicament fer-ho. Es que no fer-ho, no fer-ho, logicament,
crec que estaria i seria una negligéncia en aquest cas per part
de qui no ho faca.»

De la mateixa manera que el senyor Castellano va confirmar
que les reunions amb el Consell eren habituals com a grup
que donava suport al llavors president de la Generalitat,
senyor Camps; en la compareixenca de data 16 de maig de
2016 ho varatificar.

3. Relacio Partit Popular, Grup Parlamentari Popular, FGV i
Consell

Es important destacar com es confonien els interessos del
Partit Popular amb els de 'empresa publica. En un dels
informes elaborat per H&M Sanchis per a la preparacio de la
comissio d’investigacio de 2006, s’indicava que:

«Es interessant que tinga present perqué, una vegada
aprovat el que definitivament FGV contestara sobre cada
tema, és que les contestacions coincidesquen amb el que
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con la tipificacién que de ese delito se hace en el 502 del
Cédigo penal. Y recordaba a todos los comparecientes que
ese articulo era de obligado cumplimiento. Y no me consta
que haya gente que haya sido procesada por eso, ni que haya
sido, ni que haya pagado con seis meses de carcel, ni que haya
pagado una multan.

«Sefalo, primero que sefalo, primero que tendria que haber
pagado con seis meses de prision y haber pagado... o haber
pagado una multa, que el 500 lo dice, la sefiora Marisa Gracia,
gue mintid en esta comision, ante el pueblo valenciano.

Y estd demostrado y archidemostrado que lo hizo en los
medios de comunicacion, los documentos que han aparecido,
incluso por alguna de las personas que acudié a esas reunio-
nes preparatorias que luego se arrepintio».

«;Se trabajo para salvar...? Claro que si. ; De dénde emanaron
las 6rdenes? Pues, del Consell, del Consell».

A colaciéon de esta Ultima declaracion del Sr. Perelld, se puede
entender, que el Sr. Castellano Gémez mantenia relaciones
cotidianas con el Consell, sin llegar a sefalar el contenido de
las reuniones y sin descartar que en ellas se abordaran temas
relacionados con la comision de investigacion celebrada enel
afo 2006.

En este sentido, el propio Sr. Castellano relatd lo siguiente:

«Usted pregunta concretamente qué es lo que estoy
haciendo. Responder con mucha concrecién a todas las
preguntasy ahi esté el Diario de Sesiones. Si yo me reuni

con el presidente de La Generalitat o con el conseller o con
miembros del gobierno para hablar de esas cuestiones.
Hombre, ahi voy también. No sé si no me hubiera reunido
para hablar con el conseller de infraestructuras, con el sefior
presidente y tal o mi grupo parlamentario hubiera sido mi
responsabilidad supina. Otra cuestion seria de una irrespon-
sabilidad total y absoluta. ; Por qué? Porque evidentemente
hay que aclarar unas cosas, hay que debatir unas cosasy, por
tanto, légicamente, tienes que... Como usted, me imagino,
gue se reunira con su vicepresidenta o su grupo se reunira
cuando se traten cuestiones, llamaran a los altos cargos o
llamaran a quien sea para légicamente hacerlo. Es que no
hacerlo, no hacerlo, l6gicamente, creo que estariay seria una
negligencia en este caso por parte del que no lo haga.»

De la misma manera que el sefior Castellano confirmé que
las reuniones con el Consell eran habituales como grupo

que apoyaba al entonces presidente de la Generalitat, sefior
Camps; en su comparecencia de fecha 16 de mayo de 2016 lo
ratifico.

3. Relacién Partido Popular, Grupo Parlamentario Popular,
FGVy Consell

Es importante destacar como se confundian los intereses
del Partido Popular con los de la empresa publica. En uno
de los informes elaborado por parte de H&M Sanchis para
la preparacion de la comisién de investigacion de 2006, se
indicaba que:

«Es interesante que tenga presente para que, una vez
aprobado lo que definitivamente FGV vaya a contestar sobre
cada tema, es que las contestaciones coincidan con lo que
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puguen dir altres compareixents esmentats pel PP, per la
qual cosa seria interessant que les concretaren amb els
interessats perque queden totalment coordinades totes les
intervencions del personal d’'FGV i de la conselleria».

La relacié dels informes elaborats per H&M Sanchis per
aFGV enrelacié amb el Partit Popular es troba tant en
I'informe elaborat per a la reunioé del 25 de juliol com en
I'informe titulat «Ordre del dia. Reunié mantenir amb FGV.
Dia 13 dejuliol de 2007», en que es pot llegir: «Després del
resultat de les eleccions en que el PP ha demostrat tenir un
suport molt majoritari per part de la societat valenciana,
ara ha arribat el moment de comencar a treballar per a
aconseguir guanyar les eleccions d’aci a 4 anys».

D’altra banda, Marisa Gracia va afirmar en la comissié del 21
de gener de 2016:

«Quant areunions amb Serafin Castellano o amb altres grups
parlamentaris, perqué jo no m’he reunit per a parlar amb
ells en absolut excepte en una reunié que ens va convocar

el conseller en la conselleriaiala qual, bé, doncs van assistir
alguns diputats i en concret estava el senyor Castellano,
pero per res més que per a explicar un poc el que havia
ocorregut ija esta. Jo vaig anar a aquella reunié i mai més he
tornat a parlar d’aquests temes. [...] Quant a la reunio que
em plantejava voste d'H&M..., ai, perdo, del conseller i tal,

jo no em vaig reunir amb el Consell, en cap moment. Jo amb
I'Gnica persona que tenia relacio del Consell era amb el meu
president del consell d’administracié, que era el conseller
d’infraestructures. Era amb I'Gnic que jo vaig tenir relacié en
tot el temps de I'accident. | és cert que en una reunié en el
despatx del conseller estava Serafin Castellano. Per qué? No
ho sé. Jo no vaig convocar aquella reunio, val? Punt.»

Finalment, Arturo Rocher va indicar que, posteriorment

al tancament de la comissié de 2006, es van celebrar dos
dinars, una amb membres d’FGV i una altra a qué va assistir
el conseller coincidint amb el tancament de la comissio
d’investigacidé de 2006. Concretament, Rocher vadirenla
comissio de 12 de febrer de 2016:

«Quant a les celebracions, realment no hi ha va haver un
dinar, n’hi va haver dos. Hi va haver un primer dinar [...] aci
ens van citar tots els que d’una forma directa o indirecta
haviem participat en la compareixenca, és a dir, la llista que
he comentat fa uns minuts amb alguna incorporacié més

de gent de conselleria[...] hi va haver un segon dinar, on
acudim els compareixents, estrictament els compareixents, el
conseller Garcia Antén i Vicente Démine. [...] El conseller el
que va vindre a dir-nos o a agrair-nos és doncs, bé, les nostres
compareixences, sense més, va ser una cosa molt senzilla i
molt simple. [...] Quant al tracte o la relacié que hi havia entre
Domine i Marisa Gracia, si que jerarquicament Marisa Gracia
depenia de Vicente Domine. Aquesta és la teoria. Després, la
realitat no era aixi i no era aixi perqué a causa d’aquesta mala
relacio el que feia Marisa Gracia sistematicament és pontejar
Vicente Démine»

Per tant, va haver-hi comunicacié directa entre el Grup
Parlamentari Popular amb el Consell (incloent-hi la possibi-
litat de tractar també quotidianament les coses relatives a
la comissid), el qual al seu torn mantenia contacte amb FGV.
Al mateix temps, FGV tenia connexié directa amb el grup
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puedan decir otros comparecientes citados por el PP, por lo
que seria interesante que las concretaran con los interesados
para que queden totalmente coordinadas todas las interven-
ciones del personal de FGV y de la conselleria».

Larelacion de los informes elaborados por parte de H&M
Sanchis para FGV enrelacion al Partido Popular se contemplan
tanto en el informe elaborado para la reunién del 25 de julio
como en el informe titulado «Orden del dia. Reuniéon mantener
con FGV. Dia 13 de julio de 2007», en el que se puede leer: «Tras
el resultado de las elecciones en las que el PP ha demostrado
tener un apoyo muy mayoritario por parte de la sociedad
valenciana, ahora ha llegado el momento de empezar a trabajar
paralograr ganar las elecciones dentro de 4 afos».

Por otra parte, Marisa Gracia afirmé en la comision del 21 de
enero de 2016:

«En cuanto a reuniones con Serafin Castellano o con otros
grupos parlamentarios, pues yo no me he reunido para
hablar con ellos en absoluto excepto en una reunién que nos
convoco el conseller en la conselleriay a la que, bueno, pues
asistieron algunos diputados y en concreto estaba el sefior
Castellano, pero para nada mas que para explicar un poco lo
que habia ocurrido y ya esta. Yo fui a esa reunién y nunca mas
he vuelto a hablar de esos temas. [...] En cuanto a la reunién
gue me planteaba usted de H&M..., ay, perddn, del conseller
y tal, yo no me reuni con el Consell, en ninglin momento.

Yo con la Unica persona que tenia relacion del Consell era
con mi presidente del consejo de administracion, que era el
conseller de infraestructuras. Era con el Gnico que yo tuve
relacion en todo el tiempo del accidente. Y es cierto que

en unareunion en el despacho del conseller estaba Serafin
Castellano. ;Por qué? No lo sé. Yo no convoqué esa reunion,
¢vale? Punto.»

Por ultimo, Arturo Rocher indicé que, posteriormente al
cierre de la comision de 2006, se celebraron dos comidas,
una con miembros de FGV y otra a la que asisti6 el conseller
coincidiendo con el cierre de la comisién de investigacion de
2006. Concretamente, Rocher dijo en la comisién de 12 de
febrero de 2016:

«En cuanto a las celebraciones, realmente no hubo una
comida, hubo dos. Hubo una primera comida[...] ahi nos
citaron a todos los que de una forma directa o indirecta
habiamos participado en la comparecencia, es decir, la

lista que he comentado hace unos minutos con alguna
incorporacién mas de gente de conselleria[...] hubo una
segunda comida, donde acudimos los comparecientes,
estrictamente los comparecientes, el conseller Garcia Anton
y Vicente Démine. [...] el conseller lo que vino a decirnos o
agradecernos es pues, bueno, nuestras comparecencias, sin
mas, fue algo muy sencillo y muy simple. [...] En cuanto al
trato o la relacién que habia entre Domine y Marisa Gracia,
si que jerarquicamente Marisa Gracia dependia de Vicente
Démine. Esa es la teoria. Luego, la realidad no era asiy no era
asi porque debido a esa mala relaciéon lo que hacia Marisa
Gracia sistematicamente es puentear a Vicente Démine.»

Por tanto, hubo comunicacién directa entre el Grupo
Parlamentario Popular con el Consell (incluyendo la
posibilidad de tratar también cotidianamente lo relativo
ala comisién), quien a su vez mantenia contacto con FGV.
Al mismo tiempo, FGV tenia conexién directa con el grupo
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parlamentari i, concretament quant a I'accident, seguien
directrius elaborades per H&M Sanchis.

En aquest sentit, la senyora Gracia va indicar, en la sessio del
21 de gener de 2016, que:

«La proposta del meu nomenament la fa el conseller de
llavors, el conseller d'infraestructures i transports, José
Ramén Garcia Anton, en el consell d’administracid. [...] Quant
ales raons per a no dimitir [...] va haver-hi una conversacio
amb el meu conseller, José Ramén Garcia Anton. [...] Ell va ser
el que em vadir: ‘No te n’aniras i aco ho portarem entre els
dos’. Aquestes van ser les paraules del conseller i jo em vaig
limitar a continuar treballant amb ell, com havia treballat fins
aaquell moment.[...]1 és el conseller el que em demana que
jo estiga aci, i estic aci i res més.»

Després d’aquestes consideracions, finalment resulta

que si comparem el contingut d’aquests informes amb les
intervencions de les persones que van compareixer en la
comissio de 2006, hi ha una coincidéncia entre I'argumentari
que va elaborar H&M Sanchis i el que va resultar d’aquestes,
gue assenyalaven com a Uniques veritats per a traslladar en
la comissié de 2006 les seglients:

Que el que va océrrer el 3 de juliol de 2006 va ser un accident.
Que la causa d’aquest accident va ser un excés de velocitat.

Que aquest excés de velocitat no podia ser atribuit a cap
deficiéncia técnica ni a cap desistiment de responsabilitats ni
a cap incompliment d’acords.

Que lalinia 1 erasegura.

Que enlalinia 1 s’ha dut a terme en els Gltims cinc anys un
pla de millores.

Queenlalinia 1 es dura a terme els proxims cinc anys un pla
de millores.

Que aquests plans de millores s’estan complint
escrupolosament.

Aixi doncs, es pot concloure, quant a la comissio
d’investigacié de 2006, que les conclusions del dictamen
coincideixen amb el contingut dels informes elaborats per
H&M Sanchis.

Per la qual cosa es constata que el Consell va fer seguiment
i va establir una estratégia comunicativa que englobara la
forma de procedir conjunta del Partit Popular, del seu grup
parlamentari, del Consell i d’'FGV, tenint com a finalitat

la manipulacié de la comissié de 2006 amb l'objectiu

de no assumir les responsabilitats politiques i penals
corresponents.
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parlamentario y, concretamente en cuanto al accidente,
seguian directrices elaboradas por H&M Sanchis.

En este sentido, la sefiora Gracia indico, en la sesion del 21 de
enero de 2016, que:

«La propuesta de mi nombramiento la hace el conseller de
entonces, el conseller de infraestructurasy transportes,

José Ramén Garcia Anton, en el consejo de administracion.
[..] En cuanto a las razones para no dimitir [...] hubo una
conversacion con mi conseller, José Ramon Garcia Anton. [...]
El fue el que me dijo: ‘No te vas air y esto lo vamos a llevar
entre los dos’. Esas fueron las palabras del conseller y yo me
limité a seguir trabajando con él, como habia trabajado hasta
ese momento. [...] Y es el conseller el que me pide que yo esté
ahi, y estoy ahiy nada mas.»

Tras estas consideraciones, finalmente resulta que si compa-
ramos el contenido de estos informes con las intervenciones
de las personas que comparecieron en la comisién de 2006,
existe una coincidencia entre el argumentario que elaboré
H&M Sanchis y lo que resulté de las mismas, que seialaban
como Unicas verdades a trasladar en la comision de 2006 las
siguientes:

Que lo ocurrido el 3 de julio de 2006 fue un accidente.
Que la causa de este accidente fue un exceso de velocidad.

Que este exceso de velocidad no podia ser atribuido a
ninguna deficiencia técnica ni a ninguna dejacién de respon-
sabilidades ni a ningin incumplimiento de acuerdos.

Que lalinea 1 erasegura.

Que en lalinea 1 se ha llevado a cabo en los Gltimos cinco
anos un plan de mejoras.

Queenlalinea 1sevaallevar a cabo en los préximos cinco
anos un plan de mejoras.

Que esos planes de mejoras se estan cumpliendo
escrupulosamente.

Asi pues, se puede concluir, en cuanto a la comision de
investigacion de 2006, que las conclusiones del dictamen
coinciden con el contenido de los informes elaborados por
H&M Sanchis.

Por lo que se constata que el Consell hizo seguimientoy
establecio una estrategia comunicativa que englobarala
forma de proceder conjunta del Partido Popular, de su grupo
parlamentario, del Consell y de FGV, teniendo como finalidad
la manipulacién de la comisién de 2006 con el objetivo

de no asumir las responsabilidades politicas y penales
correspondientes.
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V. ABAST DE LA INVESTIGACIO. DEPARTAMENTS
D'FGV

GERENCIA: EQUIP ASSESSOR

En el moment de I'accident de metro de la linia 1, la directora
gerent d’FGV era Marisa Gracia Giménez. Ocupava aquest
carrec de govern des de setembre de I'any 2003, com consta
en I'acta de la sessié del Consell d’Administracié de I'entitat
Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana realitzada I'1 de
setembre de 2003: “el senyor president del Consell proposa
el nomenament de la Sra. Maria Luisa Gracia Giménez com a
directora gerent d’FGV, i manifesta que la persona proposada
és Economistai que ha acreditat la seua valua en altres llocs
anteriors com I'Hospital General o la Geréncia de I'Institut
Valencia de I'Habitatge”.

Aixi mateix, en aquesta acta s'arreplega I'atorgament de
poders i delegacions en la directora gerent. Les facultats de
la directora gerent queden enumerades en l'article 15 de
I'estatut d’'FGV:

1. Les funcions directives de tots els serveis de Ferrocarrils
de la Generalitat Valenciana.

2. Lexecucioé puntual i correcta dels acords del Consell
d’Administracié.

3. Lainiciativa, direccié, gestid, administracio activa i
inspeccié de Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana, dins
de l'esfera d’atribucions que li assenyalen o li confien el
Consell dAdministracié i el president, i pot tenir si és el cas
la representacié de Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana
per a l'exercici de qualsevol classe d’accions i recursos.

4. exercici de les accions i recursos en cas d’urgéncia,
donant compte posteriorment al consell.

5. Ladireccio superior de tots els serveis, fins i tot dels
complementaris o accessoris a I'explotacio ferroviaria, com
també de tot el personal de Ferrocarrils de la Generalitat
Valenciana.

6. Proposar al Consell dAdministracio I'organigrama
funcional, el nomenament i cessament del personal directiu
de Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana, com també la
contractacié i el cessament del personal fix.

7.La contractacié del personal eventual.

8. Formular I'avantprojecte de pressupost i memoria de
gestié anual amb les particularitats de I'exercici, dades
estadistiques, balancos de situacid, comptes i resultats.

9. Lexercici de les facultats que el Consell d’Administracié o
el president li deleguen.

Se li assigna, a més, I'exercici permanent de 'administracié
i gestié de 'empresa, com també les facultats executives
seguents:

- Constituir, modificar o extingir, obrir o cancel-lar qualsevol
classe de comptes corrents, comptes de crédit o llibretes
d’estalvil...].

Pag. 13173

V. ALCANCE DE LA INVESTIGACION. DEPARTAMENTOS
DE FGV

GERENCIA: STAFF

En el momento del accidente de metro de la linea 1, la direc-
tora gerente de FGV era Marisa Gracia Giménez. Ocupaba
dicho cargo de gobierno desde septiembre del afio 2003, como
consta en el acta de la sesion del Consejo de Administracion de
la entidad Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana celebrada
el 1 de septiembre de 2003: “el sefior Presidente del Consejo
propone el nombramiento de D* Maria Luisa Gracia Giménez
como directora gerente de FGV, manifestando que la persona
propuesta es Economista y que ha acreditado su valia en otros
puestos anteriores como el Hospital General o la Gerencia del
Instituto Valenciano de la Vivienda”.

Asimismo, en dicha acta se recoge el otorgamiento de
poderes y delegaciones en la directora gerente. Las faculta-
des de la directora gerente quedan enumeradas en el
articulo 15 del estatuto de FGV:

1. Las funciones directivas de todos los servicios de
Ferrocarriles de la Generalitat Valenciana.

2. Lapuntual y correcta ejecucion de los acuerdos del
Consejo de Administracion.

3. Lainiciativa, direccién, gestién, administracion activa

e inspeccién de Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana,
dentro de la esfera de atribuciones que le sefalen o le
confien el Consejo de Administraciony el presidente,
pudiendo tener en su caso la representacién de Ferrocarrils
de la Generalitat Valenciana para el ejercicio de toda clase de
acciones y recursos.

4. El ejercicio de las acciones y recursos en caso de urgencia,
dando cuenta posteriormente al consejo.

5. Lajefatura superior de todos los servicios, incluso de los
complementarios o accesorios a la explotacién ferroviaria,
asi como de todo el personal de Ferrocarrils de la Generalitat
Valenciana.

6. Proponer al Consejo de Administracion el organigrama
funcional, el nombramiento y cese del personal directivo
de Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana, asi como la
contratacion y cese del personal fijo.

7.La contratacion del personal eventual.

8. Formular el anteproyecto de presupuesto y memoria de
gestién anual con las particularidades del ejercicio, datos
estadisticos, balances de situacién, cuentas y resultados.

9. El ejercicio de las facultades que el Consejo de
Administracién o el presidente le deleguen.

Se le asigna, ademas, el ejercicio permanente de la admi-
nistraciony gestion de la empresa, asi como las siguientes
facultades ejecutivas:

- Constituir, modificar o extinguir, abrir o cancelar cualquier
clase de cuentas corrientes, cuentas de crédito o libretas de
ahorro][...].
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- Constituir o celebrar, acceptar, reconeixer, modificar,
ratificar, extingir o cancel-lar qualsevol classe de préstecs,
sempre que hagen estat previament aprovats pel Consell
d’Administracio[...].

- Reclamar, pagar i cobrar totes les quantitats o valors que
es deguen a l'entitat, per particulars o organismes publics o
privats, que puguen correspondre a FGV [...].

- Representar FGV i intervenir en nom de l'entitat en el
concepte que siga necessari davant de qualsevol classe d’oficina
o dependéncia bé siga comunitaria o de 'administracié publica
central, autonomica, local o institucional [....].

- Representar FGV en totes les operacions i negocis juridics
que estiguen relacionats amb I'administracié i la gestio

dels seus béns mobles i immobles, amb la seua activitat de
transport o amb activitats complementaries [...].

- Compareéixer i concorrer, com també convocar qualsevol
classe de licitacid, concurs o subhasta; realitzar-lo i formalit-
zar plecs de base fixant-ne les condicions [...].

- Lexercici de les facultats de contractacié laboral i cessa-
ment del personal fix no directiu [...].

- Subscriure i formalitzar en nom en nom d’FGV qualsevol
classe de contractes (obres, serveis, subministraments etc.) i
negocis juridics, siga quin siga el seu objecte i sempre que el
preu unitari de cadascun siga inferior a 601.012 euros [...].

En l'acta de la sessié del Consell d’/Administracié de I'entitat
Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana celebrada el 10 de
desembre de 2003, s’'amplien les facultats delegades a favor
de la directora gerent. Samplien els poders de la Geréncia
en contractacio de personal. Concretament, s'incrementa la
delegacio de facultats a la contractacio, el nomenamenti el
cessament del personal directiu de I'entitat.

Enlareunié de'11 de novembre de 2005 s’acorda, a més,
per unanimitat, la refosa de poders atorgats a la directora
gerent. Aixi doncs, entre les seues funcions destaquen les
relacionades amb «autoritzacié d’adquisicions i contractes»,
«proveir el desenvolupament de la tresoreria amb adequada
previsid, ordenacié i escalonament de cobramentsi
pagaments d’acord amb les normes comercials», «acordar
I'exercici d’accions i recursos que corresponguen a
Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana en defensa dels
seus drets» i «<nomenament i cessament del personal directiu
de l'entitat».

Enrelacié a l'organigrama de I'entitat, Marisa Gracia en
proposa una modificacié en la reunié del 10 de desembre
de 2003, tal com queda arreplegat en I'acta. Segons aquesta
modificacid, depenien de la directora gerent les unitats
seguents:

1. Equip assessor Gerencia: es configura addicionalment una
serie d’unitats d’equips assessors de suport directe a la Direccio-
Geréncia, que prestaran diversos serveis d'ambit general:
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- Constituir o celebrar, aceptar, reconocer, modificar, rati-
ficar, extinguir o cancelar toda clase de préstamos, siempre
gue hayan sido previamente aprobados por el Consejo de
Administracion[...].

- Reclamar, pagar y cobrar cuantas cantidades o valores se
adeuden a la entidad, por particulares u organismos publicos
o privados, que pudieran corresponder a FGV [...].

- Representar a FGV e intervenir en nombre de la entidad en
el concepto que sea necesario ante cualquier clase de oficina
o dependencia bien sea comunitaria o de la administracion
publica central, autondémica, local o institucional [...].

- Representar a FGV en cuantas operaciones y negocios
juridicos estén relacionados con la administracién y gestién
de sus bienes muebles e inmuebles, con su actividad de
transporte o con actividades complementarias[...].

- Comparecer y concurrir, asi como convocar cualquier clase
de licitacién, concurso o subasta; celebrarlo y formalizar
pliegos de base fijando las condiciones de los mismos [...].

- El ejercicio de las facultades de contratacion laboral y cese
del personal fijo no directivo [...].

- Suscribir y formalizar en nombre en nombre de FGV toda
clase de contratos (obras, servicios, suministros etc.) y
negocios juridicos, cualquiera que sea su objeto y siempre
que el precio unitario de cada uno de ellos sea inferior
a601.012 euros|...].

En el acta de la sesion del Consejo de Administracion de la
entidad Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana celebrada el
10 de diciembre de 2003, se amplian las facultades delegadas
afavor de la directora gerente. Se amplian los poderes de

la Gerencia en contratacion de personal. Concretamente,

se incrementa la delegacion de facultades a la contratacién,
nombramiento y cese del personal directivo de la entidad.

Enlareunioén celebrada el dia 11 de noviembre de 2005

se acuerda, ademas, por unanimidad, la refundicién de
poderes otorgados a la directora gerente. Asi pues, entre
sus funciones destacan las relacionadas con «autorizacion
de adquisiciones y contratos», «proveer el desenvolvimiento
de la tesoreria con adecuada prevision, ordenacion y
escalonamiento de cobros y pagos conforme a las normas
comerciales», «acordar el ejercicio de acciones y recursos
que correspondan a Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana
en defensa de sus derechos» y «<nombramiento y cese del
personal directivo de la entidad».

En relacion al organigrama de la entidad, Marisa Gracia
propone una modificaciéon del mismo en la reunién celebrada
el 10 de diciembre de 2003, tal y como queda recogido en

el acta. Seguin esta modificacion, dependian de la directora
gerente las siguientes unidades:

1. Staff Gerencia: se configura adicionalmente una serie de
unidades «staff» de apoyo directo a la Direcciéon-Gerencia,
que prestaran diversos servicios de ambito general:



BOC numero 104 | 19-08-2016

Assessoria Juridica: desenvolupa les funcions segtients:

- Lassessorament juridic a la Gerénciai a les direccions en les
materies de les competéncies respectives

- Ladireccid i representacié judicial en defensa dels interes-
sos d’FGV davant de qualsevol classe de tribunals

2. Director adjunt a la Gerencia:

- Dura a cap la coordinacio de totes les direccions de
Valénciaide la delegacié d’Alacant

Sota la dependéncia de la directora gerent i del director
adjunt a la Gerencia estan les unitats segiients:

1. Direccié Adjunta d’Administracio

2. Direccié Adjunta d’Explotacio

3. Direcci6 de Recursos Humans

4. Direccié de Comunicacid i Marqueting

5. Direcci6 Corporativa d'FGV

Segons queda arreplegat en I'acta de la sessié del Consell
d’Administracioé de I'entitat FGV del dia 30 de mar¢ de 2005,
la directora gerent, Marisa Gracia, entrega als membres del
Consell d’Administracié el document «Proposta de modifica-
cié de 'organigrama d’FGV». Basant-se en aquest document,
la directora gerent proposa al consell 'aprovacié del nou
organigrama funcional de I'entitat. Lorganigrama s’aprova
per unanimitat dels assistents i, per tant, de suport directiu a
la Direccié-Gerencia, s'acorda que prestaran diversos serveis
d’ambit general:

a) Direccié Corporativa

b) Direccié d’Assessoria Juridica: que s’encarregara dels
serveis legals i juridics de la companyia.

¢) Delegat Alacant

d) Comunicacié, Imatge i Relacions Externes: que organitzara
i sistematitzara els canals de comunicacio externaiinterna
d’FGV.

Segons 'acta de la sessio del Consell d’Administracio de
I'entitat Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana del dia 11
de novembre de 2005, la directora gerent, amb l'objectiu
d’'impulsar i potenciar la seguretat en I'explotacio de trens,
tramvies i instal-lacions duta a terme per FGV, proposa la
creacié d’'un nou Departament d’Analisi i Auditoriade la
Seguretat en I'Explotacio. La creacié d’aquest departament
s’aprova per unanimitat del consell.

En l'acta del Comité de Seguretat en la Circulacié de 30

de novembre de 2005, s'informa de que el Departament
d’Analisi i Auditoria de la Seguretat en I'Explotacioé estara en
dependencia directa de Geréncia i tindra rang de direccié.

La directora gerent, Marisa Gracia, assumia la direccid
superior de tots els serveis, fins i tot dels complementaris o
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Asesoria Juridica: desarrolla las siguientes funciones:

- El asesoramiento juridico a la Gerenciay a las direcciones
en las materias de sus respectivas competencias

- Ladirecciony representacion judicial en defensa de los
intereses de FGV ante toda clase de tribunales

2. Director adjunto a la Gerencia:

- Llevara a cabo la coordinacién de todas las direcciones de
Valenciay de la delegacién de Alicante

Bajo la dependencia de la directora gerente y del director
adjunto a la Gerencia estan las siguientes unidades:

1. Direccién Adjunta de Administracion

2. Direccién Adjunta de Explotacion

3. Direccién de Recursos Humanos

4. Direccién de Comunicacion y Marketing

5. Direccion Corporativa de FGV

Segln queda recogido en el acta de la sesién del Consejo

de Administracion de la entidad FGV celebrada el dia 30 de
marzo de 2005, la directora gerente, Marisa Gracia, entrega
alos miembros del Consejo de Administracién el documento
«Propuesta de modificacién del organigrama de FGV». En base
adicho documento, la directora gerente propone al consejo

la aprobacién del nuevo organigrama funcional de la entidad.
El organigrama se aprueba por unanimidad de los asistentes

y, por tanto, de apoyo directivo a la Direcciéon-Gerencia, se
acuerda que prestaran diversos servicios de ambito general:

a) Direccién Corporativa

b) Direccién de Asesoria Juridica: que se encargara de los
servicios legales y juridicos de la compafia.

¢) Delegado Alicante

d) Comunicacion, Imagen y Relaciones Externas: que
organizaray sistematizara los canales de comunicacion
externa e interna de FGV.

Segun el acta de la sesion del Consejo de Administracion de

la entidad Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana celebrada
el dia 11 de noviembre de 2005, la directora gerente, con el
objetivo de impulsar y potenciar la seguridad en la explotacion
de trenes, tranvias e instalaciones llevada a cabo por FGV,
propone la creacion de un nuevo Departamento de Anélisis

y Auditoria de la Seguridad en la Explotacion. La creacion de
este departamento se aprueba por unanimidad del consejo.

En el acta del Comité de Seguridad en la Circulacion de 30 de
noviembre de 2005, se informa de que el Departamento de
Andlisis y Auditoria de la Seguridad en la Explotacion estara en
dependencia directa de Gerenciay tendrd rango de direccion.

La directora gerente, Marisa Gracia, asumia la jefatura supe-
rior de todos los servicios, incluso de los complementarios o
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accessoris a I'explotacio ferroviaria, com també la capacitat
per a contractar, anomenar i cessar personal directiu i no
directiu. Era, per tant, la responsable tltima de tots els
serveis que componien FGV i de tot el seu personal, directiu
i no directiu. Dins de les seues responsabilitats estava la de
vetlar pel compliment dels principis de I'accié preventiva
arreplegats en 'article 15 de la Llei de prevencio de riscs
laborals (LPRL).

«Article 15. Principis de 'accié preventiva

1. Lempresari aplicara les mesures que integren el deure
general de prevencié previst en l'article anterior, d’acord amb
els principis generals seglients:

a) Evitar els riscs.
b) Avaluar els riscs que no es puguen evitar.
c) Combatre els riscs en l'origen.

d) Adaptar el treball a la persona, en particular pel que faa
la concepcid dels llocs de treball, com també a I'eleccid dels
equips i els métodes de treball i de produccié, amb mires,
en particular, a atenuar el treball monoton i repetitiuia
reduir-ne els efectes en la salut.

e) Tenir en compte I'evolucié de la técnica.

f) Substituir allo que siga perillds per alldo que comporte poc o
cap perill.

g) Planificar la prevencié, buscant un conjunt coherent que
integre la técnica, 'organitzacio del treball, les condicions
de treball, les relacions socials i la influéncia dels factors
ambientals en el treball.

h) Adoptar mesures que anteposen la proteccié col-lectivaa
laindividual.

i) Donar les instruccions degudes als treballadors.

2. Lempresari prendra en consideracio les capacitats
professionals dels treballadors en matéria de seguretat i de
salut en el moment d’encomanar-los les tasques.

3. Lempresari adoptara les mesures necessaries a fide
garantir que només els treballadors que hagen rebut
informacié suficient i adequada puguen accedir a les zones
derisc greu i especific.

4. Lefectivitat de les mesures preventives haura de preveure
les distraccions o imprudéencies no temeraries que puga
cometre el treballador. Per a adoptar-les es tindran en
compte els riscs addicionals que puguen implicar determina-
des mesures preventives, les quals només podran adoptar-se
quan la magnitud dels riscs esmentats siga substancialment
inferior a la dels que es pretén controlar i no hi haja alternati-
ves més segures.

5. Podran concertar operacions d’asseguranca que tinguen
com a fi garantir com a ambit de cobertura la previsio de riscs
derivats del treball, 'empresa respecte dels seus treballa-
dors, els treballadors autonoms respecte a ells mateixos i les
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accesorios a la explotacion ferroviaria, asi como la capacidad
para contratar, nombrar y cesar personal directivo y no
directivo. Era, por tanto, la responsable ultima de todos

los servicios que componian FGV y de todo su personal,
directivo y no directivo. Dentro de sus responsabilidades
estaba la de velar por el cumplimiento de los principios de

la accién preventiva recogidos en el articulo 15 de la Ley de
prevencion de riesgos laborales (LPRL).

«Articulo 15. Principios de la accion preventiva

1. El empresario aplicard las medidas que integran el deber
general de prevencién previsto en el articulo anterior, con
arreglo a los siguientes principios generales:

a) Evitar los riesgos.
b) Evaluar los riesgos que no se puedan evitar.
¢) Combatir los riesgos en su origen.

d) Adaptar el trabajo a la persona, en particular en lo que
respecta ala concepcion de los puestos de trabajo, asicomo ala
eleccién de los equipos y los métodos de trabajo y de produc-
cién, con miras, en particular, a atenuar el trabajo monétonoy
repetitivoy a reducir los efectos del mismo en la salud.

e) Tener en cuenta la evolucién de la técnica.

f) Sustituir lo peligroso por lo que entrafie poco o ningln
peligro.

g) Planificar la prevencion, buscando un conjunto coherente
que integre en ella la técnica, la organizacién del trabajo, las
condiciones de trabajo, las relaciones sociales y la influencia
de los factores ambientales en el trabajo.

h) Adoptar medidas que antepongan la proteccién colectiva
alaindividual.

i) Dar las debidas instrucciones a los trabajadores.

2. El empresario tomara en consideracién las capacidades
profesionales de los trabajadores en materia de seguridad y
de salud en el momento de encomendarles las tareas.

3. El empresario adoptara las medidas necesarias a fin de
garantizar que solo los trabajadores que hayan recibido
informacién suficiente y adecuada puedan acceder a las
zonas de riesgo grave y especifico.

4. La efectividad de las medidas preventivas debera prever
las distracciones o imprudencias no temerarias que pudiera
cometer el trabajador. Para su adopcion se tendran en cuenta
los riesgos adicionales que pudieran implicar determinadas
medidas preventivas, las cuales sélo podran adoptarse
cuando la magnitud de dichos riesgos sea sustancialmente
inferior a la de los que se pretende controlar y no existan
alternativas mas seguras.

5. Podran concertar operaciones de seguro que tengan como
fin garantizar como dmbito de cobertura la prevision de riesgos
derivados del trabajo, la empresa respecto de sus trabajadores,
los trabajadores auténomos respecto a ellos mismos y las
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societats cooperatives respecte als seus socis l'activitat de
les quals consistesca en la prestacié del seu treball personal.»

Els articles mencionats fan referéncia a l'obligacié de
I'empresari de preveure 'error huma i de dotar 'empresa de
les mesures de seguretat que I'eviten, com també evitar riscs,
protegir els treballadors de forma eficac, entre d’altres. No
obstant aixo, 'auditoria elaborada per Enarila reflecteix que
'empresa FGV, I'tltima responsable de la qual era Marisa
Gracia, no complia el que estableix la LPRL, tal com s’explica
més ampliament en I'apartat de recursos humans.

A. DEPARTAMENT DE COMUNICACIO

D’altra banda, tal com figura en l'organigrama d’FGV,

I'area de Comunicacio, Imatge i Relacions Externes depéen
directament de la Geréncia. En aquest sentit, anys després
de l'accident de la linia 1 de Metrovaléncia ocorregut el 3
de juliol de 2006, concretament el diumenge 19 de febrer
de 2012, el diari El Mundo publicava que I'empresa publica
Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana havia contractat,
després de I'accident, els serveis de la consultora H&M
Sanchis per a preparar un informe titulat «Reflexions per a
la compareixenca en la comissio d’investigacié en les Corts
Valencianes», per a preparar els directius i els tecnics que
havien de compareixer davant de la comissié d’investigacid
de les Corts Valencianes, que va tenir lloc a finals de juliol i
principis d’agost de I'any 2006.

Lobjectiu de I'informe era, tal com dicta el text mateix, que
tot el personal d’FGV defenguera, de forma unanime, que allo
que havia ocorregut en lalinia 1 de Metrovaléncia havia estat
«un accident inevitable». Es més, segons queda arreplegat en
el document, l'objectiu de la compareixenca:

«hade ser, li pregunten el que li pregunten i es desenvolupe
com es desenvolupe, transmetre als membres de la comissio
que el que ocorre el dia 3 entre les estacions de la placa
d’Espanyai Jesus en lalinia 1, sobre les 13 hores, ha estat un
accident la causa del qual ha estat I'excés de velocitat i que
aquest excés de velocitat no pot ser atribuit a cap deficiéncia
técnica, ni a cap desistiment de responsabilitats, ni a cap
incompliment d’acords, perqué la linia 1 és seguran.

En la Comissio d’Investigacid sobre I'’Accident Ocorregut

el Passat Dia 3 de Juliol en la Linia 1 de Metrovaléncia,
I'any 2006, els grups parlamentaris van preguntar a la que
fora gerent de Ferrocarrils de la Generalitat (FGV), Marisa
Gracia, sobre la possibilitat que des d’FGV es preparara una
estrategia de comunicacio per a la comissio d’investigacié i,
més concretament sobre I'existéncia d’aquest informe.

Marisa Gracia, en la seua compareixenca durant la comissié
esmentada, el dia 31 de juliol de 2006, va desmentir que
s’hagueren produit reunions per a fer una estratégia enfront
de la dita comissio. Segons va declarar Marisa Gracia,

«jo tinc un equip de direccié amb que, per descomptat,
durant aquest mes m’he reunit moltissimes vegades, pero en
absolut per a fer una estrategia de cara a aquesta comissio.
Per al que ens hem reunit, principalment, és per a saber qué
va ocorrer el dia 3 de juliol, quines mesures prendriem, i
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sociedades cooperativas respecto a sus socios cuya actividad
consista en la prestacion de su trabajo personal.»

Los articulos mencionados hacen referencia a la obligacion del
empresario de prever el error humano y de dotar a laempresa
de las medidas de seguridad que lo eviten, asi como evitar
riesgos, proteger a los trabajadores de forma eficaz, entre
otros. No obstante, la auditoria elaborada por Enarila refleja
que laempresa FGV, cuya ultima responsable era Marisa
Gracia, no cumplia lo establecido en la LPRL, tal y como se
explicamas ampliamente en el apartado de recursos humanos.

A. DEPARTAMENTO DE COMUNICACION

Por otro lado, tal y como figura en el organigrama de FGV,

el drea de Comunicacién, Imagen y Relaciones Externas
depende directamente de la Gerencia. En este sentido,

anos después del accidente de la linea 1 de Metrovalencia
ocurrido el 3 de julio de 2006, concretamente el domingo
19 de febrero de 2012, el diario El Mundo publicaba que la
empresa publica Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana
habia contratado, tras el accidente, los servicios de |a
consultora H&M Sanchis para preparar un informe titulado
«Reflexiones para la comparecencia en la comision de
investigacion en las Cortes Valencianas», para preparar a los
directivos y técnicos que debian comparecer ante la comision
de investigacién de las Corts Valencianes, que tuvo lugar a
finales de julio y principios de agosto del afio 2006.

El objetivo del informe era, tal y como dicta el propio texto,
que todo el personal de FGV defendiera, de forma unanime,
que lo ocurrido en la linea 1 de Metrovalencia habia sido «un
accidente inevitable». Es méas, seglin queda recogido en el
documento, el objetivo de la comparecencia:

«debe ser, le pregunten lo que le pregunteny se desarrolle
como se desarrolle, transmitir a los miembros de la comisién
que lo ocurrido el dia 3 entre las estaciones de Plaza de Espaia
y Jesus en lalinea 1, sobre las 13 horas, ha sido un accidente
cuya causa ha sido el exceso de velocidad y que este exceso

de velocidad no puede ser atribuido a ninguna deficiencia
técnica, ni a ninguna dejacion de responsabilidades, ni a ninglin
incumplimiento de acuerdos, pues la linea 1 es segura».

En la Comision de Investigacion sobre el Accidente Ocurrido
el Pasado Dia 3 de Julio en la Linea 1 de Metrovalencia, en

el afo 2006, los grupos parlamentarios preguntaron ala

que fuera gerente de Ferrocarrils de la Generalitat (FGV),
Marisa Gracia, sobre la posibilidad de que desde FGV se
preparara una estrategia de comunicacion para la comision
de investigacion y, mas concretamente sobre la existencia de
este informe.

Marisa Gracia, en su comparecencia durante la citada comi-
sién, el dia 31 de julio de 2006, desmintié que se hubieran
producido reuniones para hacer una estrategia frente a dicha
comision. Segun declaré Marisa Gracia,

«yo tengo un equipo de direccidn con el que, desde luego,
durante este mes me he reunido muchisimas veces, pero
para nada para hacer una estrategia de cara a esta comision.
Para lo que nos hemos reunido, principalmente, es para saber
qué ocurrio el dia 3 de julio, qué medidas ibamos a tomar, y
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com podem resoldre les coses. Pero, per descomptat, no, en
absolut per a dir ‘cal contestar a un grup o no cal contestar a
un altre grup’ La gent d’'FGV, tots els que han vingut per aci
i tots els que passaran després de mi, son gent técnica, que
porten molts anys en la casa, que fan molt bé el seu treball i
gue tenen una responsabilitat dins de la casa i que, com jo,
tenen i saben que venir aci és venir a defendre FGV, venir a
defendre FGV del que pensem que no s'esta tractant. | no
entenguen defendre FGV com no fer una estratégia perquée
no ens agafen enres.»

Quan els distints grups parlamentaris van preguntar a Marisa
Gracia per les coincidencies en les declaracions de tots els
directius d'FGV, ella va manifestar que:

«hauria de plantejar-se si és que tanta coincidencia no és que
estem dient la veritat. Es a dir, al final el que sembla és que

si no els agrada que ens contradiguem, o no els agrada que
no diguem el que vostés volen sentir és que ens hem posat
d’acord per a dir alguna cosa. | no és aixi.»

Cal preguntar-se sobre per quins motius en 2006 no va
fer referéncia a I'informe elaborat per H&M Sanchis. Per
gue es va ocultar aquest informe en la comissio de 2006?
Si no hi haviares a encobrir, per qué no es va parlar de la
seua existéncia, de per qué es va elaborar i quins n’eren els
objectiusiels fins?

Uns dies després de I'accident, amb la investigacié encara en
marxa, s'’entrega als compareixents un document que conté
el que han de diri com ho han de dir. En aquest sentit, es
podria pensar si els compareixents no estaven cometent un
fals testimoni.

Marisa Gracia, en ser preguntada pel possible adoctrinament
dels compareixents, va explicar que el que pretenia l'informe
d’H&M Sanchis era explicar, als treballadors d'FGV, qué era
una comissié d’investigacio. Aixi, segons I'exgerent d’'FGV,

«el personal técnic d’FGV no sap qué és ni com funciona una
comissio de les Corts i el que pretenia és donar-los infor-
macio sobre com sera la comissid, si els preguntaran, com
hauran de contestar, si tindran temps, si no tindran temps,
com faran aquestes coses.»

No obstant aixo, I'informe esmentat, contrariament a allo que
s’ha manifestat, no explicava com era el funcionament d’'una
comissio d’investigacio, en el qual podiem llegir:

«com encara no esta decidit quin sera el format de la compa-
reixenca, es desconeix el temps que duraran les preguntes,
el temps que es tindra per a contestar-les, si les preguntes
es realitzaran directament en la comissio o si préviament
faran arribar a cada compareixent un qliestionari per escrit

i el més important, si caldra contestar individualment a cada
pregunta que faca qualsevol dels grups o es podra contestar
de manera conjunta.»

Marisa Gracia va insistir en el fet que aquest text no tenia
com a objectiu «dir-los el que han de dir». No obstant aixo,
I'objectiu de I'informe és defendre que havia estat un
accident, a causa d'un excés de velocitat, que no pot ser
atribuit a cap deficiéncia técnica ni a cap desistiment de
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como podemos resolver las cosas. Pero, desde luego, no, en
absoluto para decir ‘hay que contestar a un grupo o no hay
que contestar a otro grupo’. La gente de FGV, todos los que
han venido por aquiy todos los que pasaran después de mi,
son gente técnica, que llevan muchos ainos en la casa, que
hacen muy bien su trabajo y que tienen una responsabilidad
dentro de la casay que, como yo, tienen y saben que venir
aqui es venir a defender a FGV, venir a defender a FGV de
lo que pensamos que no se esta tratando. Y no entiendan el
defender a FGV como no hacer una estrategia para que no
nos pillen en nada.»

Cuando los distintos grupos parlamentarios preguntaron a
Marisa Gracia por las coincidencias en las declaraciones de
todos los directivos de FGV, ella manifesté que:

«deberia plantearse si es que tanta coincidencia no es que
estamos diciendo la verdad. Es decir, al final lo que parece

es que si no les gusta que nos contradigamos, o no les gusta
que no digamos lo que ustedes quieren oir es que nos hemos
puesto de acuerdo para decir algo. Y no es asi.»

Cabe preguntarse sobre por qué motivos en 2006 no
hizo referencia al informe elaborado por H&M Sanchis.
¢Por qué se oculté este informe en la comision de 2006?
Sino habia nada que encubrir, ;por qué no se hablé de la
existencia del mismo, de por qué se elabord y cudles eran
sus objetivos y fines?

Unos dias después del accidente, con la investigacidon todavia
en marcha, se entrega a los comparecientes un documento
que contiene lo que tienen que decir y como lo tienen que
decir. En este sentido, cabria pensar si los comparecientes no
estaban cometiendo un falso testimonio.

Marisa Gracia, al ser preguntada por el posible adoctrina-
miento de los comparecientes, explicé que lo que pretendia
el informe de H&M Sanchis era explicar, a los trabajadores
de FGV, qué era una comisién de investigacion. Asi, segln la
exgerente de FGV,

«el personal técnico de FGV no sabe qué es ni cdmo funciona
una comision de Les Corts y lo que pretendia es darles infor-
macién sobre como va a ser la comision, si les van a preguntar,
cémo van a tener que contestar, si van a tener tiempo, si no
van a tener tiempo, como se van a hacer esas cosas.»

No obstante, el citado informe, contrariamente a lo mani-
festado, no explicaba cémo era el funcionamiento de una
comision de investigacion, en el que podiamos leer:

«como aun no esta decidido cudl va a ser el formato de la
comparecencia, se desconoce el tiempo que duraran las
preguntas, el tiempo que se tendra para contestarlas, si las
preguntas se realizaran directamente en la comision o si
previamente haran llegar a cada compareciente un cuestio-
nario por escrito y lo mas importante, si habra que contestar
individualmente a cada pregunta que haga cualquiera de los
grupos o se podra contestar de manera conjunta.»

Marisa Gracia insistio en que este texto no tenia como
objetivo «decirles lo que tienen que decir». Sin embargo, el
objetivo del informe es defender que habia sido un accidente,
debido a un exceso de velocidad, que no puede ser atribuido
a ninguna deficiencia técnica ni a ninguna dejacién de
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responsabilitats ni a cap incompliment d’acords. Aixi doncs,
del tenor literal de I'informe es desprén I'estrategia discur-
siva que havien de seguir tots els técnics i els directius d’FGV.
Pero no sols aixo, a més explica com havien de comportar-se
durant la seua intervencid: que estiguen tranquils, que
parlen sense precipitacié pero amb seguretat, que diguen
exactament el mateix davant dels mateixos temes (siga quina
siga laforma en que els facen les preguntes.

Com ja s’ha comentat anteriorment, quan a Marisa Gracia

se li pregunta per aquesta qlestid, en 2006, va afirmar als
portaveus de la comissié que «semblava que no els agradara
que no digueren el que volien sentir i que per aixo defenien
que s’havien posat d’acord». Contrariament, deu anys després
i gracies a aquest document es pot afirmar que si es van posar
d’acord per a contestar de la mateixa manera, per a respondre
de la mateixa manera davant de les mateixes preguntes, i,
fonamentalment, el que semblava que perseguien amb aquest
informe és que es defengueren els arguments que FGV volia
imposar sobre les causes de 'accident.

En aquesta linia, cal destacar les declaracions de Jorge Feo,
qui fora responsable de la consultora H&M Sanchis, I'any
2006, ja que segons va apuntar en la seua compareixenca: «a
partir de les preguntes que nosaltres plantegem per a saber
quin era el posicionament en I'equip directiu, en la primera
reunié ells ens les van contestar; i en la segona reunié el que
vam fer va ser veure si el que havien dit i el que nosaltres
haviem interpretat era el correcte i per aixo els vam donar a
cadascuna de les possibles qliestions que podien preocupar
la contestacié que FGV havia dit que era el que havia
ocorregut realment». | va afegir: «no va ser un assessorament
dels compareixents, va ser un posicionament del que [...]
FGV pensava que havia ocorregut i com ho diria, perqué tota
lagent d'FGV diguera el que FGV pensava que era el que
havia de fer». Aco és, el treball dels consultors va consistir
aplasmar per escrit i en un llenguatge comprensible el que
FGV pensava que havia ocorregut.

Jorge Feo vafer insisténcia en la seua compareixenca que

va ser l'equip directiu d’'FGV el que, de comu acord, li va
transmetre quina va ser la responsabilitat d’FGV en l'accident:
«ells van definir el que entenien que havia passat, i aixo és el
que vam agafar i vam posar sobre el paper». «<El nostre treball
va consistir Unicament a definir el que FGV considerava que
havia passat amb relacié amb I'accident» va concloure Feo.

Cal destacar que aquest informe es va redactar sense que
estiguera elaborat un informe técnic que explicara qué havia
ocorregut, i sense comptar amb una investigacid técnica, per
la qual cosa I'empresa FGV dificilment podia conéixer amb
exactitud quina era la causa (o causes) de I'accident, si havia
ocorregut alguna fallada mecanica o técnica, o quinaerala
responsabilitat de 'empresa publica.

Resulta, en aquest sentit, cridaner que ni un mes després

de l'accident i sense un informe técnic que analitzara en
profunditat alld que havia ocorregut, els directius d'FGV
descartaren una fallada mecanica o una deficiéncia técnica,
i pogueren confirmar que no s’havia produit cap desistiment
de responsabilitats per part de 'empresa.

D’un altre costat, els epigrafs de I'informe «Contestacions
ales possibles preguntes de la compareixencaen la
comissio d’investigacio en les Corts Valencianes», «Possibles
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responsabilidades ni a ningtin incumplimiento de acuerdos.
Asi pues, del tenor literal del informe se desprende la
estrategia discursiva que debian seguir todos los técnicos y
los directivos de FGV. Pero no sélo eso, ademas explica cdmo
debian comportarse durante su intervencion: que estén
tranquilos, que hablen sin precipitacién pero con seguridad,
que digan exactamente lo mismo ante los mismos temas (sea
cual sealaforma en la que les realizan las preguntas.

Como ya se ha comentado anteriormente, cuando a Marisa
Gracia se le pregunta por esta cuestion, en 2006, afirmo a los
portavoces de la comisién que «parecia que no les gustara
que no dijeran lo que querian oir y que por eso defendian que
se habian puesto de acuerdo». Contrariamente, diez afios
después y gracias a este documento se puede afirmar que si
se pusieron de acuerdo para contestar de la misma manera,
pararesponder de la misma forma ante las mismas pregun-
tas, y, fundamentalmente, lo que parecia que perseguian con
este informe es que se defendieran los argumentos que FGV
queriaimponer sobre las causas del accidente.

En esta linea, cabe destacar las declaraciones de Jorge Feo,
quien fuera responsable de la consultora H&M Sanchis, en

el ano 2006, ya que seglin apuntd en su comparecencia: «a
partir de las preguntas que nosotros planteamos para saber
cuél era el posicionamiento en el equipo directivo, en la primera
reunion ellos nos las contestaron; y en la segunda reunién lo
gue hicimos fue ver si lo que habian dicho y lo que nosotros
habiamos interpretado era lo correctoy por eso les dimos a
cadauna de las posibles cuestiones que podian preocupar la
contestacién que FGV habia dicho que era lo que habia ocurrido
realmente». Y afladio: «no fue un asesoramiento de los compa-
recientes, fue un posicionamiento de lo que [...] FGV pensaba
gue habia ocurrido y como lo iba a decir, para que toda la
gente de FGV dijera lo que FGV pensaba que era lo que tenia
que hacer». Esto es, el trabajo de los consultores consistié en
plasmar por escrito y en un lenguaje comprensible lo que FGV
pensaba que habia ocurrido.

Jorge Feo hizo hincapié en su comparecencia que fue el
equipo directivo de FGV quien, de comun acuerdo, le trans-
mitié cudl fue la responsabilidad de FGV en el accidente:
«ellos definieron lo que entendian que habia pasado, y eso es
lo que cogimos y pusimos sobre el papel». «<Nuestro trabajo
consistio unicamente en definir lo que FGV consideraba que
habia pasado con relacién al accidente» concluyé Feo.

Cabe destacar que este informe se redacté sin que estuviera
elaborado un informe técnico que explicara qué habia
ocurrido, y sin contar con una investigacion técnica, por lo
que laempresa FGV dificilmente podia conocer con exactitud
cudl erala causa (o causas) del accidente, si habia ocurrido
alguin fallo mecanico o técnico, o cuél era la responsabilidad
de laempresa publica.

Resulta, en este sentido, llamativo que ni un mes después del
accidente y sin un informe técnico que analizara en profun-
didad lo ocurrido, los directivos de FGV descartaran un fallo
mecanico o una deficiencia técnica, y pudieran confirmar que
no se habia producido ninguna dejacién de responsabilidades
por parte de laempresa.

De otro lado, los epigrafes del informe «Contestaciones a las
posibles preguntas de la comparecencia en la comisién de
investigacion en las Cortes Valencianas», «Posibles preguntas
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preguntes que ha de fer el Partit Popular» i «Possibles
preguntes que han de fer els grups de I'oposicié» demostren
que lI'objecte de I'informe era el de preparar els interrogatoris
a fid’unificar les respostes dels compareixents, amb indepen-
déncia de quina fora la versié que cada técnic poguera donar
en la seua intervencio en la comissié d'investigacio.

Aixi doncs, diversos directius d’FGV han reconegut, en la
comissio d’investigacid actual, I'existéncia d’'una série de
reunions preparatories per a la comissio d’investigacié

de I'any 2006. Un d’ells és Juan José Gimeno, exdirector

del Departament d’Analisi i Auditoria de la Seguretat en
I'Explotacid, qui va reconeixer durant la seua compareixenca
en lacomissié de 2016 que es van dur a terme reunions

per a intentar respondre preguntes. També Dionisio Garcia
Gomez, exdirector de Recursos Humans d’FGV, va reconeéixer
gue «va haver-hi una empresa que estava treballant en

FGV que es vareunir amb la gent que anava a la comissio. |
Sebastian Argente, excap de la linia 1 de Metrovaléncia, que
vareconeixer que I'empresa va participar en les reunions i
que el métode d’aquestes era «una historia de preguntes,
respostes». Si bé és cert que tots ells van negar que aquestes
reunions serviren per a alliconar o adoctrinar.

En aquest sentit, el directiu que va explicar en qué van
consistir les reunions, la seua dinamica, I'estratégia i com
es van desenvolupar va ser Arturo Rocher, excap del Servei
de Seguretat de Metrovaléncia. Segons el seu testimoni, les
reunions es van preparar en el despatx de Marisa Gracia.

«Jaes partia de la base que ens van pressionar, ficant-nos
por, dient que atencié al que ix d’aci, perqué el minim que ens
pot passar és que acabem acomiadats de 'empresa o acabem
en la presé. | aquest va ser el punt de partida de les reunions,
amb la qual cosa va ser una forma de pressionar-nos, ja
d’inici, per a treballar les compareixences que posteriorment
esdirien»

Tal com va explicar Arturo Rocher, «en la preparacio
d’aquestes compareixences va haver-hi una série de
gliestions que se'ns van dir que haviem de dir i altres que,
terminantment prohibit, no es podien dir. Hi havia paraules
tabu [...] balisa, deficiéncia, etcétera, etcétera, que teniem
terminantment prohibit utilitzar». Aixi mateix, afegeix:
«quant a l'alliconament, adoctrinament respecte a I'accident,
jo crec que, a hores d’ara, a ningu li cap el menor dubte que va
ser aixi [...]. Es que la documentacié mateixa que ells ens van
aportar és absolutament clara».

Quant a la dinamica de les reunions, segons Rocher, «<una de
les qliestions que es preparaven era una série de bateries
de preguntes en qué..., a més, la majoria d’elles estava en

els formularis, en la documentacio, en la que, un per un,
anaven llancant aquelles bateries de preguntes i ens anaven
preguntant a cadascun dels compareixents».

En definitiva, segons I'excap del Servei de Seguretat de
Metrovaléncia, les reunions preparatories de la comissio
d’investigacié si que tenien com a fi primordial I'alliconament
i 'adoctrinament, i apel-la al document elaborat per H&M
Sanchis com a fonament de les seues declaracions, ja que
arreplega quin ha de ser I'objectiu de les compareixences,
qué han de defendre «li pregunten el que li pregunten», com
han de respondre i actuar, etc.
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arealizar desde el Partido Popular» y «Posibles preguntas a
realizar desde los grupos de la oposicion» demuestran que el
objeto del informe era el de preparar los interrogatorios a fin
de unificar las respuestas de los comparecientes, con inde-
pendencia de cudl fuera la versién que cada técnico pudiera
dar en suintervencién en la comisién de investigacion.

Asi pues, varios directivos de FGV han reconocido, en la
actual comision de investigacion, la existencia de una serie
de reuniones preparatorias para la comision de investigacion
del aino 2006. Uno de ellos es Juan José Gimeno, exdirector
del Departamento de Anélisis y Auditoria de la Seguridad en
la Explotacién, quien reconocié durante su comparecencia
en la comision de 2016 que se llevaron a cabo reuniones
paraintentar responder preguntas. También Dionisio Garcia
Gobmez, exdirector de Recursos Humanos de FGV, reconoci6
que «hubo una empresa que estaba trabajando en FGV que
se reuniod con la gente que iba a la comisidn». Y Sebastian
Argente, exjefe de la linea 1 de Metrovalencia, que reconocio
que laempresa participd en las reuniones y que el método
de las mismas era «una historia de preguntas, respuestas».

Si bien es cierto que todos ellos negaron que esas reuniones
sirvieran para aleccionar o adoctrinar.

En este sentido, el directivo que explicé en qué consistieron
las reuniones, la dindmica de las mismas, la estrategiay
cémo se desarrollaron fue Arturo Rocher, exjefe del Servicio
de Seguridad de Metrovalencia. Segun su testimonio, las
reuniones se prepararon en el despacho de Marisa Gracia.

«Ya se partia de la base de que nos presionaron, metiéndonos
miedo, diciendo que a ver cuidado de lo que sale de aqui,
porque lo menos que nos puede pasar es que acabemos
despedidos de la empresa o terminemos en la carcel. Y ese
fue el punto de partida de las reuniones, con lo cual fue

una forma de presionarnos, ya de inicio, para trabajar las
comparecencias que posteriormente se iban a decir.»

Tal y como explicé Arturo Rocher, «en la preparaciéon de estas
comparecencias hubo una serie de cuestiones que se nos
dijeron que teniamos que decir y otras que, terminantemente
prohibido, no se podian decir. Habia palabras tabu [...] baliza,
deficiencia, etcétera, etcétera, que teniamos terminante-
mente prohibido utilizar». Asimismo, afiade: «en cuanto al
aleccionamiento, adoctrinamiento con respecto al accidente,
yo creo que, a dia de hoy, a nadie le cabe la menor duda que
fue asi[...]. Es que la propia documentaciéon que ellos nos
aportaron es absolutamente clara».

En cuanto a la dindmica de las reuniones, segiin Rocher, «una
de las cuestiones que se preparaban era una serie de baterias
de preguntas en las que..., ademas, la mayoria de ellas estaba
en los formularios, en la documentacién, en la que, uno por
uno, iban lanzando esas baterias de preguntas y nos iban
preguntando a cada uno de los comparecientes».

En definitiva, segun el exjefe del Servicio de Seguridad

de Metrovalencia, las reuniones preparatorias de la
comision de investigacion si tenian como fin primordial el
aleccionamiento y el adoctrinamiento, y apela al documento
elaborado por H&M Sanchis como fundamento de sus
declaraciones, puesto que recoge cual debe ser el objetivo
de las comparecencias, qué deben defender «le pregunten lo
que le pregunten», cémo deben responder y actuar, etc.
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Finalment, cal afegir que, tal com va assenyalar Noé
Gutiérrez, responsable de 'Assessoria Juridica d’FGV,
durant la seua compareixenca en la comissié d’investigacio
de 2016, «el tema d’H&M Sanchis es gestionava a través
del Departament de Comunicacié i directament a través de
Gerencian. Era, per tant, Marisa Gracia qui, segons explica
I'assessor juridic d’FGV, mantenia relacié directa amb la
consultora H&M Sanchis, encarregada d’elaborar I'informe
preparatori de la comissio.

Després de la comissio de 2006, H&M Sanchis va continuar
duent a terme informes per a FGV relatius a I'accident en la
linia 1 de Metrovaléncia, com l'informe titulat «Ordre del
dia. Reunio que cal mantenir amb FGV. Dia 11 de setembre
de 2006», on s’incloia com a punt «Proposta d’estratégia

de comunicacié per a FGV a partir del tractament rebut

pels mitjans de comunicacié i del comportament d’algunes
persones o col-lectius després de I'accident del dia 3 de juliol
(segons el punt 2 de la reunié de progrés del passat 4 de
setembre)».

En aquest punt s'establia que «Loposicié el que vol és
continuar intentant que a més dels seus acérrims partidaris
la societat sustente les seues tesis».

De la mateixa manera, ens trobem amb I'informe de I'«Ordre
del dia. Reunié que cal mantenir amb FGV. Dia 13 de juliol de
2007», on es parlava de «treballar per a aconseguir guanyar
les eleccions d’aci a 4 anys», i s'indicava: «nosaltres volem
insistir en el fet que seria fonamental que durant els proxims
4 anys, des de tots els estaments (conselleria, govern, grup
parlamentari, partit...) es parlara de la confianca que es té en
el projecte d’FGV i, d’'una vegada per sempre, puguem deixar
de parlar de situacions personals per a parlar de projecte».

Aixi mateix en «I'Ordre del dia. Reunié que cal mantenir amb
FGV. Dia 25 de juny de 2008», es va incloure com apartat

«ll aniversari de I'accident de la linia 1», igual que en «I'Ordre
del dia. Reunié que cal mantenir amb FGV. Dia 26 de juny de
2009» es va incloure: «tercer aniversari de I'accident».

En aquest informe es torna a constatar com les afirmacions
que FGV hi establia naixien d’'un consens amb la FGV
mateixa, ja que s’indica: «<Amb data 2 de juny els vam fer
arribar el document titulat ‘Reflexions sobre I'argumentari
delalinia 1 en el marc del tercer aniversari de 'accident’, del
qual no hem tingut cap tipus de comentari, peré que com
sempre estem a la seua disposicié per a poder ampliar o
corregir qualsevol qliestio que consideren adequadan.

Igualment en el punt «Ordre del dia. Reunié que cal mantenir
amb FGV. Dia 2 de setembre de 2009», va tornar a estar
inclos com a epigraf 1 «Repercussié del tercer aniversari de
I'accident», i aquest punt s’iniciava amb I'afirmacio «és un
tema que afortunadament ha estat gestionat adequadament
per FGVipel PP».

H&M Sanchis va continuar incloent I'accident en punts dels
seus ordres del diaamb FGV i en els seus informes respecte
d’aixo, fins a 2011, incloent-se I'estrategia que calia seguir
en la «reunié del president amb I'’Associacié de Victimes»
en l'ordre del dia de la reunié del 26 de setembre de 2011,

i el «Posicionament dels mitjans després de la reunié de
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Por ultimo, cabe afadir que, tal y como sefnalé Noé Gutiérrez,
responsable de la Asesoria Juridica de FGV, durante su
comparecencia en la comision de investigacion de 2016,

«el tema de H&M Sanchis se gestionaba a través del
Departamento de Comunicacién y directamente a través de
Gerencia». Era, por tanto, Marisa Gracia quien, seguiin explica
el asesor juridico de FGV, mantenia relacion directa conla
consultora H&M Sanchis, encargada de elaborar el informe
preparatorio de la comisién.

Después de la comision de 2006, H&M Sanchis continud
llevando a cabo informes para FGV relativos al accidente
enlalinea 1 de Metrovalencia, como el informe titulado
«Orden del dia. Reunién a mantener con FGV. Dia 11

de septiembre de 2006», donde se incluia como punto
«Propuesta de estrategia de comunicacion para FGV a partir
del tratamiento recibido por los medios de comunicaciény
del comportamiento de algunas personas o colectivos tras el
accidente del dia 3 de julio (segln el punto 2 de la reunién de
progreso del pasado 4 de septiembre)».

En este punto se establecia que «La oposicidn lo que quiere
es seguir intentando que ademas de sus acérrimos partida-
rios la sociedad sustente sus tesis».

De igual forma, nos encontramos con el informe del «Orden
del dia. Reunién a mantener con FGV. Dia 13 de julio de
2007», donde se hablaba de «trabajar para lograr ganar

las elecciones dentro de 4 afos», indicandose: «Nosotros
gueremos insistir en que seria fundamental que durante los
proximos 4 aios, desde todos los estamentos (conselleria,
gobierno, grupo parlamentario, partido...) se hablara de la
conflanza que se tiene en el proyecto de FGV y, de una vez
por todas, podamos dejar de hablar de situaciones persona-
les para hablar de proyecto».

Asimismo en el «Orden del dia. Reunién a mantener con

FGV. Dia 25 de junio de 2008, se incluyé como apartado

«ll aniversario del accidente de la linea 1», al igual que en el
«Orden del dia. Reunién a mantener con FGV. Dia 26 de junio
de 2009» se incluyd: «tercer aniversario del accidenten».

En este informe se vuelve a constatar cémo las afirmaciones
que FGV establecia en los mismos nacian de un consenso

con la propia FGV, al indicarse: «Con fecha 2 de junio les
hicimos llegar el documento titulado ‘Reflexiones sobre el
argumentario de la linea 1 en el marco del tercer aniversario
del accidente del cual no hemos tenido ningun tipo de
comentario, pero que como siempre estamos a su disposicién
para poder ampliar o corregir cualquier cuestion que
consideren adecuadan».

Igualmente en el punto «Orden del dia. Reunidn a mantener
con FGV. Dia 2 de septiembre de 2009», volvio a estar
incluido como epigrafe 1 «Repercusién del tercer aniversario
del accidente», inicidndose este punto con la afirmacion «es
un tema que afortunadamente ha estado adecuadamente
gestionado por FGV y por el PP».

H&M Sanchis continud incluyendo el accidente en puntos
de sus 6rdenes del dia con FGV y en sus informes al
respecto, hasta 2011, incluyéndose la estrategia a seguir en
la «<reunién del presidente con la Asociacion de Victimas»
en el orden del dia de la reunién del 26 de septiembre de
2011,y el «Posicionamiento de los medios tras la reunion
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I’Associacié de Victimes de 'Accident» enlade’11 de
novembre de 2011.

D’altra banda, cal assenyalar que la direccié d’FGV treballava
amb I'empresa d’analisi d’'imatge Mirror; en concret va
elaborar un «Informe sobre preséncia publica de Ferrocarrils
de la Generalitat Valencianan, a fi d’analitzar I'impacte en els
mitjans de comunicacio de I'accident de metro.

Segons la metodologia del text, la responsabilitat tltima de
I'accident apareix com principal element a I'hora de classi-
ficar les informacions com positives, negatives o neutres.
Segons aquest criteri «<aquelles informacions que culpen
I'administracié apareixen classificades com negatives».
Linforme, per tant, tenia com a objectiu examinar com havia
estat el tractament informatiu dels mitjans en relacié amb si
responsabilitzaven o no I'empresa i el Consell de I'accident.

En les conclusions, I'informe diferéncia dos periodes en la
cobertura informativa. El primer (des de I'accident fins a la
declaracié de Garcia Antdn en les Corts) es valora favorable-
ment atés que destaquen els missatges llancats per I'empresa
i el Consell. El segon (des de la declaracio fins a la comissié
d’investigacio) es tanca, segons I'informe, «<amb una victoria
molt ajustada per a l'oposicio», encara que des de I'empresa
el missatge continua sent clar i eficient: la velocitat com a
causa Unica i la seguretat garantida. El document conclou,
igualment, que els directius d’FGV Garcia Antén i Marisa
Gracia van realitzar una bona labor durant la crisi.

Aquest document evidéncia l'interés tant de la direccid
d’FGV com del Consell d’esbrinar si els mitjans, en general,
havien seguit I'estratégia argumental que havien orquestrat
(la velocitat com a causa Unica i la seguretat garantida) o si, al
contrari, responsabilitzaven 'empresa i el Consell del que va
ocorrer.

B. DEPARTAMENT D’ANALISI | AUDITORIA
DE LA SEGURETAT EN LEXPLOTACIO (DAASE)

El Departament d’Analisi i Auditoria de la Seguretat en
I’Explotacio (DAASE) es crea en la reunio del Consell
d’Administracié d'FGV de I'11 de novembre de 2005. En la
reunié esmentada, la directora gerent d’FGV va traslladar
que «amb l'objectiu d'impulsar i potenciar la seguretat

en I'explotacié de trens, tramvies i instal-lacions dutes a
terme per FGV, es considera convenient la creacié d’'un nou
departament», que, davall el titol d’Analisi i Auditoria de
Seguretat en I'Explotacio, dura a terme les tasques seglients:

1. Analisi de les causes d’incidents o conats, a fi d’'emetre els
informes corresponents i proposar, si és procedent, mesures
que puguen evitar-les.

2. Analitzar els punts potencialment perillosos de la xarxa

(punts negres) i proposar accions per a millorar-los.

3. Analitzar, amb els departaments corresponents, les noves
instal-lacions o la modificacio de les que hi ha.
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de la Asociacion de Victimas del Accidente» enladel 11 de
noviembre de 2011.

Por otro lado, cabe sefnalar que la direcciéon de FGV trabajaba
con laempresa de andlisis de imagen Mirror; en concreto
elaboré un «Informe sobre presencia publica de Ferrocarrils
de la Generalitat Valenciana», con el fin de analizar el impacto
en los medios de comunicacién del accidente de metro.

Segun la metodologia del texto, la responsabilidad ultima

del accidente aparece como principal elemento a la hora

de clasificar las informaciones como positivas, negativas

o neutras. Segun este criterio «aquellas informaciones

que culpan a la administracion aparecen clasificadas como
negativas». El informe, por tanto, tenia como objetivo
examinar cémo habia sido el tratamiento informativo de los
medios en relacion a si responsabilizaban o no alaempresay
al Consell del accidente.

En las conclusiones, el informe diferencia dos periodos en
la cobertura informativa. El primero (desde el accidente
hasta la declaracion de Garcia Antén en Les Corts) se valora
favorablemente dado que destacan los mensajes lanzados
por laempresay el Consell. El segundo (desde la declaracion
hasta la comision de investigacion) se cierra, segun el
informe, «con una victoria muy ajustada para la oposicién»,
aunque desde la empresa el mensaje continta siendo claro
y eficiente: la velocidad como causa Unica y la seguridad
garantizada. El documento concluye, igualmente, que los
directivos de FGV Garcia Antén y Marisa Gracia realizaron
una buena labor durante la crisis.

Este documento evidencia el interés tanto de la direccién
de FGV como del Consell de averiguar si los medios, en
general, habian seguido la estrategia argumental que habian
orquestado (la velocidad como causa Unicay la seguridad
garantizada) o si, por el contrario, responsabilizaban a la
empresay al Consell de lo ocurrido.

B. DEPARTAMENTO DE ANALISIS Y AUDITORIA
DE LA SEGURIDAD EN LA EXPLOTACION (DAASE)

El Departamento de Andlisis y Auditoria de la Seguridad en
la Explotacion (DAASE) se crea en la reunién del Consejo
de Administracion de FGV del 11 de noviembre de 2005.
En la citada reunion, la directora gerente de FGV traslado
que «con el objetivo de impulsar y potenciar la seguridad en
la explotacién de trenes, tranvias e instalaciones llevadas
acabo por FGV, se considera conveniente la creacion de

un nuevo departamento», que, bajo el titulo de Andlisis y
Auditoria de Seguridad en la Explotacion, llevara a cabo las
siguientes tareas:

1. Analisis de las causas de incidentes o conatos, con el fin de
emitir los correspondientes informes y proponer, si procede,
medidas que puedan evitarlas.

2. Analizar los puntos potencialmente peligrosos de la red
(puntos negros) y proponer acciones para la mejora de los
mismos.

3. Analizar, con los departamentos correspondientes, las
nuevas instalaciones o la modificacion de las existentes.



BOC numero 104 | 19-08-2016

4. Estudi amb els diferents departaments de les accions de
millora proposades, i verificacio de la incorporacio.

5. Analisi de les normes i protocols de la seguretat en
I'explotacio.

6. Verificar (auditar) el compliment de normes i protocols en
les incidéncies.

7. Verificar (auditar) el compliment de normes d’actuacio en
el funcionament habitual dels diferents departaments, en tot
allo que afecta la seguretat:

a) Formacio i habilitacié del personal
b) Funcionament de sistemes de seguretat

8. Comprovar la validesa de les millores realitzades i la seua
efectivitat en servei.

Marisa Gracia transmet al consell la intencié d’anomenar
com a cap del nou departament a Juan José Gimeno, el que
foracap deleslinies 3i 5.

El 30 de novembre de 2005, en reunié del Comite de

Seguretat en la Circulacié, la directora gerent presenta el
responsable del nou departament i informa el comité que
aquest departament dependria directament de Gereéncia.

En aquesta mateixa reunid, Marisa Gracia explica que «els
seus dictamens hauran de ser atesos en la mesura que siga
factible, i destaca que el més important d’aquesta actuacio
és la nova linia de treball que inicia i la nova perspectiva que
implica quant al tractament dels assumptes relacionats amb
la seguretat de I'explotacié d’'FGV».

El 12 de febrer de 2013, en una reunio del Consell
d’Administracid, es redefineix la Direccié d’Analisi i Auditoria
de la Seguretat en I'Explotacié com a Area de Seguretat en
I'Explotacid, sense produir-se cap modificacio en les seues
funcions.

El 3 de setembre de 2015, passa de ser una area consultiva a ser
una area executiva, sense que es modifiquen les seues funcions.

Tal com s’ha mencionat ut supra, la DAASE es va constituir al
novembre de 2005. El primer expedient va ser emés al gener
de 2006. Des que es crea fins a l'accident el dia 3 de juliol de
2006, la DAASE va elaborar 30 expedients.

Enrelacié amb I'accident del 3 de juliol de 2006, |la DAASE
va col-laborar Gnicament en la confeccid i recopilacio
d’informacio per al jutjat, la policia cientifica, el Comite

de Seguretat en la Circulacid i altres organismes que aixi
ho van sol:licitar, pero no vaintervenir directament en la
investigacio.

La DAASE va tramitar expedients, des de I'1 de gener fins al
31dejunydel 2006, en els quals, en general, s’arrepleguen
els apartats segiients:

- Codid’incidéncia

- Actuacions immediates
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4. Estudio con los diferentes departamentos de las acciones
de mejora propuestas, verificando su incorporacion.

5. Andlisis de las normas y protocolos de la seguridad en la
explotacion.

6. Verificar (auditar) el cumplimiento de normas y protocolos
en las incidencias.

7. Verificar (auditar) el cumplimiento de normas de actuacion
en el funcionamiento habitual de los diferentes departamen-
tos, en cuanto afecta a la seguridad:

a) Formacion y habilitacion del personal
b) Funcionamiento de sistemas de seguridad

8. Comprobar la validez de las mejoras realizadas y su
efectividad en servicio.

Marisa Gracia transmite al consejo su intencién de nombrar
como jefe del nuevo departamento a Juan José Gimeno, el
que fuerajefe de las lineas 3y 5.

El 30 de noviembre de 2005, en reunién del Comité de
Seguridad en la Circulacién, la directora gerente presenta al
responsable del nuevo departamento e informa al comité que
dicho departamento dependeria directamente de Gerencia.

En esta misma reunién, Marisa Gracia explica que «sus
dictdmenes deberan ser atendidos en la medida en que sea
factible, y destaca que lo mas importante de esta actuaciéon
es la nueva linea de trabajo que inicia y la nueva perspectiva
que implica en cuanto al tratamiento de los asuntos relacio-
nados con la seguridad de la explotacion de FGV».

El 12 de febrero de 2013, en una reunién del Consejo

de Administracién, se redefine la Direccién de Analisis y
Auditoria de la Seguridad en la Explotacién como Area de
Seguridad en la Explotacién, sin producirse ninguna modifi-
cacién en sus funciones.

El 3 de septiembre de 2015, pasa de ser un area consultiva a
ser un area ejecutiva, sin que se modifiquen sus funciones.

Tal y como se ha mencionado ut supra, la DAASE se
constituyd en noviembre de 2005. El primer expediente
fue emitido en enero de 2006. Desde su creacién hasta el
accidente el dia 3 de julio de 2006, la DAASE elaboré 30
expedientes.

En relacion al accidente del 3 de julio de 2006, la DAASE
colabordé Unicamente en la confeccidn y recopilacion de
informacién para el juzgado, la policia cientifica, el Comité
de Seguridad en la Circulacién y otros organismos que

asi lo solicitaron, pero no intervino directamente en la
investigacion.

La DAASE tramité expedientes, desde el 1 de enero hasta el
31 dejunio del 2006, en los que, en general, se recogen los
siguientes apartados:

- Cddigo de incidencia

- Actuaciones inmediatas
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- Informe definitiu

- Proposta

- Opinio de les unitats afectades
- Valoracio de danys

- Annexos

Els expedients de la DAASE arrepleguen unitats avariades,
caiguda momentania del CTC, talls de cables de senyalitzacio
i de comunicacions a causa d’una excavadora, barreres que
s’alcen intempestivament, descarrilament parcial produit per
lainclinacié d’'un tramvia a causa de la velocitat excessiva,
ultrapassada indeguda d’un senyal, apagada eléctricaen una
estacio (I'estacio va quedar completament a fosques amb
tots els serveis: escales, ascensors... parats ), descarrilament
de dues unitatsila col:-lisi6 de la segona unitat sobre el lateral
de la primera, localitzacié de materials al mig de la via (cosa
que va obligar el maquinista a accionar el fre d'emergencia),
treballs en |a via sense que es trobaren correctament
senyalitzats, descarrilament en efectuar la maniobracom a
consequiencia de talonar-la, ultrapassada d’un senyal a causa
d’un error del maquinista (en no obeir la indicacié de parada
del senyal), descarrilament en el deposit de Tarongers,
atropellament a I'entrada d’una estacié (una personaenva
resultar ferida greu ), entre altres incidencies.

Els expedients reflecteixen que la DAASE tenia experiéncia
en l'analisi d’incidéncies i, concretament, tenia experiéncia
en l'analisi i la investigacio d’incidents i accidents que tenien
com a causa I'excés de velocitat. El 30 de gener de 2006, es va
investigar «I’enganxada de catenaria» que es va produir per
la «inclinacié d’un tramvia a causa de la velocitat excessiva en
la revolta». Segons I'expedient van ser els pals de catenaria
mateixos els que, possiblement, van evitar que la inclinacié
del tramvia féra major.

L'1 de marg de 2006 s’estudia «el descarrilament de les dues
unitats de la composicid i la col-lisié de la segona unitat sobre
el lateral de la primera». Segons dicta en I'informe definitiu
de I'expedient, «concloem que I'accident ha estat causat per
I'entrada dels tramvies [...] a una velocitat excessiva». D’altra
banda, al maig de 2006 s’investiga la ultrapassada d’un
senyal. Segons I'expedient, «I'incident ha estat causat per un
error del maquinista del tren [...] aquest ha actuat per excés
de velocitat».

Aixi doncs, a pesar que entre les funcions de la DAASE

es troba analitzar les causes d’incidents o conats, i que
préviament havia investigat incidents o accidents la causa
dels quals també era I'excés de velocitat, la Gerenciano li
va encarregar tramitar cap expedient ni elaborar cap tipus
d’informe sobre I'accident del 3 de juliol.

Marisa Gracia reconeix, en la comissio d’investigacié de
2016, que la creacié de la DAASE és decisio seua. Segons

va declarar «jo vaig veure que dins de l'organitzaci¢ faltava
algt que fora alié a la part d’explotacio, o siga a la part

de circulacié i explotacid, que poguera tenir una opinid i
poguera estudiar amb més objectivitat les coses que ocorrien
alli». | afegeix: «jo m’adone que aixo és bo i que s’ha de fer
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- Informe definitivo

- Propuesta

- Opinidn de las unidades afectadas
- Valoracion de dafos

- Anexos

Los expedientes de la DAASE recogen unidades averiadas,
caida momentanea del CTC, cortes de cables de sefializaciéon
y de comunicaciones debido a una excavadora, barreras que
se levantan intempestivamente, descarrilamiento parcial
producido por lainclinacién de un tranvia a causa de la
velocidad excesiva, rebase indebido de una sefal, apagén
eléctrico en una estacion (la estacion quedé completamente
aoscuras con todos los servicios: escaleras, ascensores...
parados), descarrilamiento de dos unidades y la colision de la
segunda unidad sobre el lateral de la primera, localizacién de
materiales en medio de la via (lo que obligd al maquinista a
accionar el freno de emergencia), trabajos en la via sin que se
encontraran correctamente seializados, descarrilamiento al
efectuar la maniobra como consecuencia del talonamiento de
la misma, rebase de una sefal debido a un error del maqui-
nista (al no obedecer la indicacién de parada de la seiial),
descarrilamiento en el depdsito de Naranjos, arrollamiento
alaentrada de una estacion (resultando una persona herida
grave), entre otras incidencias.

Los expedientes reflejan que la DAASE tenia experiencia en
el anélisis de incidencias y, concretamente, tenia experiencia
en el andlisis e investigacion de incidentes y accidentes que
tenian como causa el exceso de velocidad. EI 30 de enero

de 2006, se investigd «el enganchon de catenaria» que

se produjo por la «inclinacién de un tranvia a causa dela
velocidad excesiva en la curva». Segln el expediente fueron
los propios postes de catenaria los que, posiblemente,
evitaron que la inclinacién del tranvia fuera mayor.

El 1 de marzo de 2006 se estudia «el descarrilamiento

de las dos unidades de la composiciény la colision de la
segunda unidad sobre el lateral de la primera». Segin dicta
en el informe definitivo del expediente, «concluimos que el
accidente ha sido causado por la entrada de los tranvias [...]
a una velocidad excesiva». De otro lado, en mayo de 2006
se investiga el rebase de una sefial. Segun el expediente, «el
incidente ha sido causado por un error del maquinista del
tren[...] actuando éste por exceso de velocidad».

Asi pues, a pesar de que entre las funciones de la DAASE se
encuentra analizar las causas de incidentes o conatos, y que
previamente habia investigado incidentes o accidentes cuya
causa también era el exceso de velocidad, no se le encargo,
por la Gerencia, tramitar ningin expediente ni elaborar
ningun tipo de informe sobre el accidente del 3 de julio.

Marisa Gracia reconoce, en la comisién de investigacion de
2016, que la creacion de la DAASE es decision suya. Segun
declaré «yo vi que dentro de la organizacién faltaba alguien
que fuera ajeno a la parte de explotacién, o sea a la parte de
circulaciony explotacion, que pudiera tener una opiniony
pudiera estudiar con mas objetividad las cosas que ocurrian
alli». Y anade: «<yo me doy cuenta de que eso es buenoy
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arran de I'accident de Paiporta i de les reunions del Comite
de Seguretat en la Circulacié». Marisa Gracia admet que
necessitava a algu que estudiara les coses des d’'un punt de
vista alié. Aixi doncs, la gerent d’FGV diu que el seu objectiu
era estudiar els problemes i les incidéncies «per a evitar que
aquestes incidéncies siguen una altra cosa, i ho faré d’'una
manera molt més objectiva que el que esta tots els dies
traient els trens».

En relacié al nomenament de Gimeno Barbera com a director
de la DAASE, Marisa Gracia explica en la seua comparei-
xenca, en 2016, que:

«erauna persona que havia estat molts anys en FGV, que
coneixia perfectament les linies perque havia estat cap de
linia, que coneixia perfectament I'explotacié tant d’Alacant
com de Valéncia perqué havia estat responsable a Alacant de
I'explotacio i era un ferroviari amb molta experiéncia per a
fer-se carrec d’aquell departament».

Sobre el funcionament de la DAASE, Gimeno Barbera, durant
la seua compareixenca en la comissio de 2016, va explicar
que al llarg dels anys seglients (a la creacié del departament)
«es va desenvolupar un sistema de gestié de la seguretat
basat fonamentalment en I'analisi de riscs, i acod va comportar
I'establiment d’inspeccions periodiques i la resta». En el
moment de I'accident, tal com va manifestar, «no teniem ni
tan sols els procediments establerts».

Des de I'inici el que si que hi ha, segons Gimeno Barber3,
és la necessitat «d’analitzar cadascun dels incidents que
ocorria. En les analisis d’aquests incidents si que es fixava
quins nivells s’estaven trobant de seguretat, o quins nivells
s’estaven trobant de fallades per a proposar solucions».

En aquest sentit, cal destacar que, segons va manifestar el
que va ser director de la DAASE, «efectivament aquest no el
vaig analitzar, referint-se a I'accident de metro ocorregut
el 3dejuliol de 2003. | va afegir: «no el vaig analitzar perque
em van dir expressament que no 'analitzara i perqué van
nomenar un instructor diferent de mi perqué instruira
I'analisi d’aquest accident. Exactament Assessoria Juridica».

Gimeno Barbera justifica que no s’encarregara a la DAASE
I'elaboracioé de I'expedient de I'accident del 3 de juliol en el
fet de que ell portava molt poc de temps en el lloc, per tant,
segons apunta:

«tenia poca experiéencia i també era un cas extremadament
greu. |, per tant, doncs, es va justificar en que podia no ser
adequat que ho fera jo per la meua poca experiéncia en
aquell moment i que poguera ser gent amb major experiéncia
i major, diguem, implantacié dins de la direccié d’'FGV qui
duguera a terme aquestes analisis. | jo ho vaig acceptar».

En aquesta mateixa linia, el responsable del Departament
Juridic d’'FGV, Noé Gutiérrez, al-lega durant la seua compa-
reixenca en la comissio d’investigacio de 2016, que

«la unitat de la DAASE s’havia creat en la reunié del Consell
d’Administracio de finals de 2005, estava operativa des de
feia 5 mesos aproximadament. Disposava de pocs mitjans
personals i materials i alldo que em va comentar la gerent va
ser que havia parlat amb el responsable de la DAASE i que
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que se debe hacer a raiz del accidente de Paiportay de las
reuniones del Comité de Seguridad en la Circulacién». Marisa
Gracia admite que necesitaba a alguien que estudiara las
cosas desde un punto de vista ajeno. Asi pues, la gerente de
FGV dice que su objetivo era estudiar los problemas y las
incidencias «para evitar que esas incidencias sean otra cosa,
y lo voy a hacer desde una manera mucho mas objetiva que el
que esta todos los dias sacando los trenes».

En relacion al nombramiento de Gimeno Barbera como
director de la DAASE, Marisa Gracia explica en su compare-
cencia, en 2016, que:

«erauna persona que habia estado muchos afos en FGV,
que conocia perfectamente las lineas porque habia sido jefe
de linea, que conocia perfectamente la explotacion tanto de
Alicante como de Valencia porque habia sido responsable
en Alicante de la explotacion y era un ferroviario con mucha
experiencia para hacerse cargo de ese departamenton.

Sobre el funcionamiento de la DAASE, Gimeno Barber3,
durante su comparecencia en la comisién de 2016, explicé
que a lo largo de los afios siguientes (a la creacion del
departamento) «se desarrolld un sistema de gestion de

la seguridad basado fundamentalmente en el anélisis de
riesgos, y esto conllevo el establecimiento de inspecciones
periddicas y demds». En el momento del accidente, tal y
como manifestd, «no teniamos ni siquiera los procedimientos
establecidos».

Desde el inicio lo que si existe, seglin Gimeno Barber3, es

la necesidad de «analizar cada uno de los incidentes que
ocurria. En los andlisis de estos incidentes si que se fijaba qué
niveles se estaban encontrando de seguridad, o qué niveles
se estaban encontrando de fallos para proponer soluciones».

En este sentido, cabe destacar que, segiin manifesté el

que fuera director de la DAASE, «efectivamente este no lo
analicé», refiriéndose al accidente de metro ocurrido el 3
de julio de 2003.Y afadié: «no lo analicé porque me dijeron
expresamente que no lo analizara y porque nombraron un
instructor diferente a mi para que instruyera el analisis de
este accidente. Exactamente Asesoria Juridica».

Gimeno Barbera justifica que no se encargara ala DAASE la
elaboracion del expediente del accidente del 3 de julioenel
hecho de que él llevaba muy poco tiempo en el puesto, por lo
tanto, seglin apunta:

«tenia poca experiencia y también era un caso extremada-
mente grave. Y, por lo tanto, pues, se justificé en que podia no
ser adecuado que lo hiciera yo por mi poca experiencia en ese
momento y que pudiera ser gente con mayor experienciay
mayor, digamos, implantacién dentro de la direccion de FGV
quien llevara a cabo estos andlisis. Y yo lo acepté».

En esta misma linea, el responsable del Departamento
Juridico de FGV, Noé Gutiérrez, alega durante su compare-
cencia en la comisiéon de investigacion de 2016, que

«launidad de la DAASE se habia creado en la reunion del
Consejo de Administracion de finales de 2005, llevaba
operativa 5 meses aproximadamente. Contaba con pocos
medios personales y materiales y lo que me comenté la
gerente fue que habia hablado con el responsable de la
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fins i tot aquest li havia participat que millor que féra des
de I'’Assessoria Juridica. Si hi ha altres motius jo no ho sé, es
tractava d’investigar en la mesura que féra possible totes
les qliestions que pogueren coexistir, i des del punt de vista
que des de I’Assessoria Juridica estavem en contacte amb la
Policia Cientificai el jutjat semblava que era més factible».

Aixi doncs, segons indica Gimeno Barber3, «no ho vaig
analitzar perqué em van dir expressament que no ho
analitzara» i conclou «i jo ho vaig acceptar». Contrariament,
Noé Gutiérrez, en la seua compareixenca en la comissio,
explica que va ser el mateix Gimeno Barbera qui li va indicar
que era millor que es fera des de I'’Assessoria Juridica.

Noé Gutiérrez justifica que es duguera a terme des de
I’Assessoria Juridica perqué estaven en contacte amb la
Policia Cientificai el jutjat.

Gimeno Barbera justifica que la DAASE no investigara
I'accident apel-lant a la falta d’experiéncia, quan Marisa
Gracia el descriu com un professional de dilatada experiéncia
en I'empresa publica. Aixi mateix, Gimeno Barbera fa
referencia al fet que ell no tenia una gran implantacié dins
de ladireccié d'FGYV, si bé Marisa Gracia apunta que era «una
persona que havia estat molts anys en FGV, que coneixia
perfectament les linies perque havia estat cap de linia,

gue coneixia perfectament I'explotacié tant d’Alacant com
de Valéncia perque havia estat responsable a Alacant de
I'explotacio i era un ferroviari amb molta experiéncia per a
fer-se carrec d’aquell departament». Aixi doncs, tenia una
amplia experiéncia, coneixia les linies d'FGV perqué havia
estat cap de linia i coneixia perfectament I'explotacio.

Marisa Gracia decideix que siga el Departament Juridic, la
comesa del qual no és elaborar expedients técnics després
dels accidents o incidents ocorreguts en les linies d'FGV i,
per tant, no tenia experiéncia per a realitzar aquest tipus de
treballs, el que elabore I'informe sobre 'accident, i impedeix
que ho faca la DAASE per «falta d’experiéncia».

C. ASSESSORIA JURIDICA

Marisa Gracia, gerent d'FGV, proposa una modificacio

de 'organigrama de I'entitat en la reunié del Consell
d’Administracié del 10 de desembre de 2003, tal com queda
arreplegat en I'acta. Segons aquesta modificacio, depenia de
la directora gerent I'’Assessoria Juridica, que desenvolupa les
funcions seglients:

- Lassessorament juridic a la Gerénciai a les direccions en les
matéries de les competéncies respectives

- Ladireccid i larepresentacié judicial en defensa dels
interessos d’FGV davant de qualsevol classe de tribunals

Segons queda arreplegat en I'acta de la sessié del Consell
d’Administracié de I'entitat Ferrocarrils de la Generalitat
Valenciana del dia 30 de marg¢ de 2005, la directora gerent,
Marisa Gracia, proposa un nou organigrama funcional de
I'entitat. Segons aquest, presta serveis de suport directiu a
la Direccio-Geréncia, entre altres, la Direccié d’Assessoria
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DAASE y que incluso éste le habia participado el que mejor
que fuera desde la Asesoria Juridica. Si hay otros motivos yo
no lo sé, se trataba de investigar en la medida de lo posible
todas las cuestiones que se pudieran coexistir, y desde el
punto de vista de que desde la Asesoria Juridica estabamos
en contacto con la Policia Cientificay el juzgado parecia que
era mas factible».

Asi pues, seglin indica Gimeno Barbera3, «no lo analicé porque
me dijeron expresamente que no lo analizara» y concluye «y
yo lo acepté». Contrariamente, Noé Gutiérrez, en su compa-
recencia en la comisién, explica que fue el propio Gimeno
Barbera quien le indicé que era mejor que se hiciera desde la
Asesoria Juridica.

Noé Gutiérrez justifica que se llevara a cabo desde la
Asesoria Juridica porque estaban en contacto con la Policia
Cientificay el juzgado.

Gimeno Barbera justifica que la DAASE no investigara el
accidente apelando a la falta de experiencia, cuando Marisa
Gracia lo describe como un profesional de dilatada experien-
ciaenlaempresa publica. Asimismo, Gimeno Barbera hace
referencia a que él no tenia una gran implantacién dentro de
la direccién de FGV, si bien Marisa Gracia apunta a que era
«una persona que habia estado muchos afios en FGV, que
conocia perfectamente las lineas porque habia sido jefe de
linea, que conocia perfectamente la explotacion tanto de
Alicante como de Valencia porque habia sido responsable
en Alicante de la explotacion y era un ferroviario con mucha
experiencia para hacerse cargo de ese departamento». Asi
pues, contaba con una amplia experiencia, conocia las lineas
de FGV porque habia sido jefe de linea y conocia perfecta-
mente la explotacion.

Marisa Gracia decide que sea el Departamento Juridico, cuyo
cometido no es elaborar expedientes técnicos tras los acci-
dentes o incidentes ocurridos en las lineas de FGV y, por lo
tanto, no tenia experiencia para realizar este tipo de trabajos,
quien elabore el informe sobre el accidente, e impidiendo
que lo hiciera la DAASE por «falta de experiencia».

C. ASESORIA JURIDICA

Marisa Gracia, gerente de FGV, propone una modificacion
del organigrama de la entidad en la reunién del Consejo de
Administracién celebrada el 10 de diciembre de 2003, tal
y como queda recogido en el acta de la misma. Segln esta
modificacién, dependia de la directora gerente la Asesoria
Juridica, que desarrolla las siguientes funciones:

- El asesoramiento juridico a la Gerenciay a las direcciones
en las materias de sus respectivas competencias

- Ladireccion y representacion judicial en defensa de los
intereses de FGV ante toda clase de tribunales

Segun queda recogido en el acta de la sesion del Consejo de
Administracion de la entidad Ferrocarrils de la Generalitat
Valenciana celebrada el dia 30 de marzo de 2005, la directora
gerente, Marisa Gracia, propone un nuevo organigrama
funcional de la entidad. Segun el mismo, presta servicios

de apoyo directivo a la Direccién-Gerencia, entre otros,
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Juridica, que, tal com queda plasmat en la proposta,
s’encarregara dels serveis legals i juridics de la companyia.

El responsable del Departament Juridic d’'FGV, el moment de
I'accident, era Noé Gutiérrez, tal com ell mateix va indicar en
la comissié d'investigacio de 2016, i el departament, com va
explicar, «depenia directament de la Geréncia de I'entitat».

Segons dicta I'acta del 30 de marg de 2005, no és, per tant,
competéencia de 'Assessoria Juridica, ni es troba entre les
seues funcions, elaborar expedients informatius després
d’accidents o incidents ocorreguts en les distintes linies
d’FGV. No obstant aix0, després de I'accident de metro, com
s’haindicat en I'apartat precedent, Marisa Gracia va encoma-
nar al'’Assessoria Juridica d’FGV I'elaboracié de I'<Expedient
informatiu incoat amb motiu de: descarrilament del tren
2060, compost per les UTA 3736-3714 ocorregut entre les
estacions de Placa EspanyaiJestis delalinia 1 d’FGV el dia 3
de juliol de 2006».

De fet, I'instructor, Noé Gutiérrez, confirma en la comissio
que «la Gerencia em designa instructor de I'expedient sobre
I'accident i aixi consta en I'expedient mateix que esta firmat
per Marisa Gracia».

Segons queda arreplegat en la portada, les actuacions van
donar comencament el dia 5 de juliol de 2006 i es van donar
per acabades el dia 22 de febrer de 2007. Linstructor de
I'expedient és Noé Gutiérrez Gonzalez, que exerceix el
carrec de director d’Assessoria Juridica, i el secretari és
Alvaro Martin Serralta, que exerceix el carrec de responsable
d’equip d’administracié i control - secretari de direccid.

Linforme té 225 pagines i no té index ni conclusions. La
primera pagina arreplega els fets:

«El dia de juliol de 2006, a les 13:02 h aproximadament, el
tren 2068 (3736-3714), procedent de Lliria i amb destinacio
Torrent Avinguda, pateix un descarrilament en el pk 19/750,
quan circulava entre les estacions de Pl. Espanyai Jesus, i en
resulten 41 difunts i 43 ferits de diversa consideracié, com
també importants danys en el material ferroviari, equips de
via i comunicacions, que els serveis de manteniment valo-
raran. A l'arribada de la revolta d’entrada a Jesus, descarrila
la primera unitat (3736), la dita unitat bolca sobre el costat
esquerre, i es desplaca lateralment sobre les vies. La unitat
de cua (3714) també pateix el descarrilament del bogi A,
sense arribar a bolcar [...]».

Cal assenyalar que la descripcio dels fets es va haver de
realitzar en els moments posteriors al desastre atés que les
xifres finals de victimes i de ferits no son les que resulten en
I'informe.

A continuacid, es detalla I'avis al Centre d’Emergéncies

i s'explica el procediment que es va seguir: evacuacié de
cadavers i treballs de retirada de material. Aixi mateix,
s’explica que la circulacio dels trens de la linia 1 es va resta-
blir el dia 5 de juliol i es donen els noms tant del maquinista
com de la interventora. Aquest document, amb el que s’inicia
I'expedient informatiu, el firma I'’Assessoria Juridica.
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la Direccién de Asesoria Juridica, que, tal y como queda
plasmado en la propuesta, se encargara de los servicios
legalesy juridicos de la compaiiia.

El responsable del Departamento Juridico de FGV, en el
momento del accidente, era Noé Gutiérrez, tal y como él
mismo indico en la comisidn de investigacion de 2016,y el
departamento, como explicd, «dependia directamente de la
Gerencia de la entidad».

Segun dicta el acta del 30 de marzo de 2005, no es, por
tanto, competencia de la Asesoria Juridica, ni se encuentra
entre sus funciones, elaborar expedientes informativos tras
accidentes o incidentes ocurridos en las distintas lineas de
FGV. Sin embargo, después del accidente de metro, como
se ha indicado en el apartado precedente, Marisa Gracia
encomendo a la Asesoria Juridica de FGV la elaboracién del
«Expediente informativo incoado con motivo de: descarrilo
del tren 2060, compuesto por las UTA 3736-3714 ocurrido
entre las estaciones de Plaza Espafay Jesus de lalinea 1 de
FGV el dia 3 de julio de 2006».

De hecho, el instructor, Noé Gutiérrez, confirma en la comi-
sion que «la Gerencia me designa instructor del expediente
sobre el accidente y asi consta en el propio expediente que

estd firmado por Marisa Gracia.

Segln queda recogido en la portada, las actuaciones dieron
comienzo el dia 5 de julio de 2006 y se dieron por terminadas
el dia 22 de febrero de 2007. El instructor del expediente

es Noé Gutiérrez Gonzalez, que desempena el cargo de
director de Asesoria Juridica, y el secretario es Alvaro Martin
Serralta, que desempeiia el cargo de responsable de equipo
de administraciény control - secretario de direccién.

Elinforme cuenta con 225 péaginas y no tiene indice ni
conclusiones. La primera pagina recoge los hechos:

«El dia de julio de 2006, a las 13:02 h aproximadamente, el
tren 2068 (3736-3714), procedente de Lliriay con destino
Torrent Avinguda, sufre un descarrilo en el pk 19/750,
cuando circulaba entre las estaciones de PI. Espafiay Jesus,
resultando 41 fallecidos y 43 heridos de diversa considera-
cion, asi como importantes dafos en el material ferroviario,
equipos de viay comunicaciones, que los servicios de
mantenimiento valoraran. A la llegada de la curva de entrada
a Jesus, descarrila la primera unidad (3736), dicha unidad
vuelca sobre su lado izquierdo, desplazandose lateralmente
sobre las vias. La unidad de cola (3714) también sufre el
descarrilo del bogie A, sin llegar a volcar [...]».

Cabe senalar que la descripcién de los hechos se debio
realizar en los momentos posteriores al desastre dado que
las cifras finales de victimas y de heridos no son las que
resultan en el informe.

A continuacion, se detalla el aviso al Centro de Emergencias
y se explica el procedimiento que se siguid: evacuacion de
cadaveres y trabajos de retirada de material. Asimismo,

se explica que la circulacion de los trenes de la linea 1 se
restablecio el dia 5 de julio y se dan los nombres tanto del
magquinista como de la interventora. Este documento, con el
que se inicia el expediente informativo, lo firma la Asesoria
Juridica.
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A continuacid, es recopilen les diligéncies del secretari per a
fer constar quins documents i quines sol-licituds d’informacio
i de documentacio s'incorporen a I'expedient. Entre la docu-
mentacié que sol-licita '’Assessoria Juridica es troba el full de
matricula del treballador Joaquin Pardo Tejedor; la formacid
teoricopractica impartida al dit treballador; revisions sobre
la unitat ferroviaria involucrada; avaries registrades en la
unitat durant I'Gltim any; informe técnic sobre la situacio

que presentava la unitat esmentada després de I'accident,
amb especial émfasi en I'estat dels elements basics per ala
circulacio, caracteristiques técniques de larevolta en quée va
ocorrer I'accident; estat de la via en el dit punt, com també
tasques de conservacié i manteniment dutes a terme en
I'GItim any. També sol-licita documentacio relacionada amb la
lectura de la caixa negra de la unitat accidentada; la lectura
de registre FAP de la unitat accidentada; informe técnic
sobre I'estat definitiu del tren, amb indicacié expressa sobre
si hi ha constancia de ruptura de roda o rodes o de qualsevol
altre element basic per a la circulacié d’aquest, entre altres.

Lexpedient arreplega, igualment, documentacié rebuda

que s’incorpora com: el full de matricula del maquinista,
I'informe laboral, la fitxa del curs de formacié «Habilitacio a
maquinistes per a la linia 1», relacié d’hores de practiques de
conduccio, entre altres sobre la formacio i 'experiéncia del
maquinista del tren accidentat. | també reportatge d’onze
fotos sobre la situacio del material pertanyent a les unitats
sinistrades; I'informe «UTA FGV calcul de bolcada de tren»,
realitzat per CAF (Construccions i Auxiliar de Ferrocarrils), i
cinc actes del Comité de Seguretat en la Circulacié.

Lexpedient també incorpora la transcripcié de tres maqui-
nistes d'FGV; I'acta de la sessié del Consell d’Administracio
d’FGV del 18 de juliol de 2006; les mesures cautelars en
relacié amb el tren accidentat; I'«<Informe técnic policial sobre
les causes del descarrilament en la linia 1 del metro d’'FGV,
entre les estacions de Pl. d’'Espanya i Jesus, fet ocorregut

el dia03/07/2006 amb el resultat de multiples persones
mortes», elaborat pel Grup Basic d’Actuacié en Grans
Catastrofes de la Brigada Provincial de la Policia Cientifica, i
el «kDocument de sintesi sobre I'accident ferroviari ocorregut
aValénciaenlalinia 1 d’FGV el 3 de juliol de 2006», elaborat
per professors de les universitats politécniques de Madrid,
Barcelonai Valéncia, entre altres.

Tota lainformacio sol-licitada i arreplegada en I'expedient,
no obstant aixo, no s’'analitza. Per tant, I'expedient és una
recopilacié d’'informes, de documents, de sol-licituds unides
sense cap tipus d’explicacio, analisi, ni examen. No hi ha un
fil conductor que tracte d’explicar allo que ha ocorregut, que
pretenga analitzar les causes de la bolcada. | aquest és I'tinic
informe que I'empresa FGV va elaborar sobre I'accident de
metro més greu de la historia d’Espanya.

Linstructor reconeix que I'expedient no disposa d’'unes
conclusions i ho justifica dient que «no n’hi ha per una
qlestio, perqué quan s'encomana a les universitats
politécniques de Valéncia, Madrid i Barcelona la investigacio
de l'accident, qui és amo governa, les conclusions a que
arriba I'estudi, detallat, exhaustiu i amb tots els mitjans que
van posar per ainvestigar I'accident, les faig meues com a
instructor de I'accident. Obviament jo no séc la persona que
pot contradir les conclusions a qué amb tals mitjans han
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Seguidamente, se recopilan las diligencias del secretario para
hacer constar qué documentos y qué solicitudes de informa-
cion y de documentacion se incorporan al expediente. Entre
la documentacién que se solicita desde la Asesoria Juridica
se encuentra la hoja de matricula del trabajador Joaquin
Pardo Tejedor; la formacion tedrico-practica impartida a
dicho trabajador; revisiones sobre la unidad ferroviaria
involucrada; averias registradas en la unidad durante el
ultimo ano; informe técnico sobre la situacion que presentaba
la citada unidad tras el accidente, con especial énfasis en el
estado de los elementos basicos para la circulacion, caracteris-
ticas técnicas de la curva en la que ocurrio el accidente; estado
de lavia en dicho punto, asi como tareas de conservaciény
mantenimiento llevadas a cabo en el tltimo afio. También se
solicita documentacién relacionada con la lectura de la caja
negra de la unidad accidentada; la lectura de registro FAP de la
unidad accidentada; informe técnico sobre el estado definitivo
del tren, con indicacion expresa acerca de si existe constancia
de rotura de rueda o ruedas o de cualquier otro elemento
basico para la circulacion de éste, entre otras.

El expediente recoge, igualmente, documentacioén recibida que
se incorpora como: la hoja de matricula del maquinista, el informe
laboral, la ficha del curso de formacién «Habilitacion a maquinis-
tas paralalinea 1», relacion de horas de practicas de conduccion,
entre otros sobre laformaciény la experiencia del maquinista

del tren accidentado. Asi como reportaje de once fotos sobre la
situacion del material perteneciente a las unidades siniestradas;
elinforme «UTA FGV célculo de vuelco de tren», realizado por
CAF (Construcciones y Auxiliar de Ferrocarriles), y cinco actas del
Comité de Seguridad en la Circulacion.

El expediente también incorpora la transcripcién de tres
magquinistas de FGV; el acta de la sesién del Consejo de
Administracién de FGV celebrada el 18 de julio de 2006;

las medidas cautelares en relacion al tren accidentado; el
«Informe técnico policial sobre las causas del descarrilamiento
enlalinea 1 del metro de FGV, entre las estaciones

de PI. de Espafay Jesus, hecho ocurrido el dia 03/07/2006
con el resultado de multiples personas fallecidas», elaborado
por el Grupo Basico de Actuacién en Grandes Catéastrofes de
la Brigada Provincial de la Policia Cientifica, y el <kDocumento
de sintesis sobre el accidente ferroviario ocurrido en
Valenciaenlalinea 1de FGV el 3 de julio de 2006, elabo-
rado por profesores de las universidades politécnicas de
Madrid, Barcelona y Valencia, entre otros.

Toda lainformacion solicitada y recogida en el expediente,
sin embargo, no se analiza. Por tanto, el expediente es una
recopilacion de informes, de documentos, de solicitudes
unidas sin ninguin tipo de explicacion, analisis, ni examen. No
hay un hilo conductor que trate de explicar lo ocurrido, que
pretenda analizar las causas del vuelco. Y este es el Unico
informe que la empresa FGV elabord sobre el accidente de
metro mas grave de la historia de Espana.

Elinstructor reconoce que el expediente no cuenta con
unas conclusiones y lo justifica diciendo que «no las hay
por una cuestién, porque cuando se le encomienda a las
universidades politécnicas de Valencia, Madrid y Barcelona
la investigacion del accidente, donde manda capitan no
manda marinero, las conclusiones a las que llega el estudio,
pormenorizado, exhaustivo y con todos los medios que
pusieron para investigar el accidente, las hago mias como
instructor del accidente. Obviamente yo no soy la persona
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arribat les universitats mateixes i amb el personal, a més, que
van posar. Puc compartir que potser al final poguera haver-hi
un full que haguera posat que es fan propies per 'instructor
les conclusions a qué s’arriba en la investigacio realitzada per
les universitats. Aquesta pot ser una fallada més formal que
de fons».

Noé Gutiérrez explica, durant la seua compareixencaen la
comissio d’investigacio, que la tramitacié d’'un expedient
«tracta d’esbrinar qué és el que havia passat, la causa de
I'accident, i per a saber la causa d’aquest fatal accident,

al meu parer, res millor que s’haguera encarregat aun
organisme tan independent com poden ser les universitats.
FGV no volia dir que la investigacio s’havia realitzat a nivell
intern sind deixar que un tercer fera la investigacio pertinent
perqué arribara a unes determinades conclusions. Poc més,
des del punt de vista tecnic, es podia dir o afegir. Crec que és
molt més rellevant, aclaridor, convincent un informe de les
universitats que un meu».

A la llum d’aquestes declaracions, no té cap logica fer un
expedient si, segons explica l'instructor d’aquest, ja estava
tot dit per les universitats. Aixi mateix, FGV en les conclu-
sions podia haver anat més enlla del que van determinar
les universitats. Linforme de les universitats és una part de
I'expedient intern que I'empresa elabora, pero les universi-
tats no disposaven de tota la informacié que FGV teniaala
seua disposicié: ni sobre el maquinista ni sobre la formacio ni
sobre els sindicats i el que ells opinen ni sobre la declaracid
de diversos maquinistes, ni tan sols sobre I'informe de la
Policia Cientifica...

Aixi doncs, I'informe de les universitats politécniques
conclou:

«I’analisi efectuada confirma que qualsevol tren de les
caracteristiques de I'accidentat que circulara al voltant

dels 80 km/h en la zona de lalinia 1 d’FGV on es va produir
I'accident el passat dia 3 de juliol de 2006, bolcaria siga quin
siga I'estat de la via d’acord amb els criteris técnics avui en
dia vigents».

Resulta, doncs, incongruent que no s’elaboraren unes conclu-
sions amb tota la informacioé de qué disposava I'empresa.
Resulta incongruent que s’accepte la conclusio de I'informe
elaborat per les universitats tenint en compte que manejaven
només una part de la informacid, de tota la documentacio
que FGV si que tenia. Per tant, FGV podia haver anat més
enlla en lainvestigacio amb 'objectiu d’elaborar unes
conclusions que explicaren en profunditat allo que va succeir
en l'accident.

Un exemple d’aixo es troba en el document que arreplegala
compareixenca d’'una maquinista de la linia 1, qui respon a

la pregunta «Vol afegir alguna cosa més?»: «Crec que seria
convenient revisar i millorar totes les vies de la

linia 1, especialment el tram subterrani, perqué només amb
les limitacions de velocitat no és prou». Doncs bé, en aquest
sentit, aquestes declaracions es podrien haver tingut en
compte a I'hora de formular conclusions, igual que la resta de
documentacié que manejava I'empresa publica.
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que puede contradecir las conclusiones a las que con tales
medios han llegado las propias universidades y con el
personal, ademas, que pusieron. Puedo compartir que quizas
al final pudiera haber una hoja que hubiera puesto el que se
hacen propias por el instructor las conclusiones a las que se
llega en la investigacion realizada por las universidades. Ese
puede ser un fallo mas formal que de fondo».

Noé Gutiérrez explica, durante su comparecencia en

la comision de investigacién, que la tramitacion de un
expediente «trata de averiguar qué es lo que habia pasado,
la causa del accidente, y para saber la causa de este fatal
accidente, en mi opinién, nada mejor que se hubiese encar-
gado a un organismo tan independiente como pueden ser
las universidades. FGV no queria decir que la investigacién
se habia realizado a nivel interno sino dejar que un tercero
hiciera la investigacion pertinente para que llegase a unas
determinadas conclusiones. Poco mas, desde el punto de
vista técnico, se podia decir o anadir. Creo que es mucho
mas relevante, esclarecedor, convincente un informe de las
universidades que uno mio».

A laluz de estas declaraciones, no tiene légica alguna
hacer un expediente si, seglin explica el instructor del
mismo, ya estaba todo dicho por las universidades.
Asimismo, FGV en las conclusiones podia haber ido

mas alla de lo que determinaron las universidades. El
informe de las universidades es una parte del expediente
interno que la empresa elabora, pero las universidades
no contaban con toda la informacion que FGV tenia a su
disposicién: ni sobre el maquinista ni sobre la formacion
ni sobre los sindicatos y lo que ellos opinan ni sobre la
declaracién de varios maquinistas, ni siquiera sobre el
informe de la Policia Cientifica...

Asi pues, el informe de las universidades politécnicas
concluye lo siguiente:

«el andlisis efectuado confirma que cualquier tren de las
caracteristicas del accidentado que circulase en el entorno
de los 80 km/h en lazonadelalinea 1 de FGV donde se
produjo el accidente el pasado dia 3 de julio de 2006, volcaria
cualquiera que fuese el estado de la via a tenor de los
criterios técnicos hoy dia vigentes».

Resulta, pues, incongruente que no se elaborasen unas
conclusiones con toda la informacién de que disponia la
empresa. Resulta incongruente que se acepte la conclusién
del informe elaborado por las universidades teniendo

en cuenta que manejaban solamente una parte de la
informacién, de toda la documentacién que FGV si tenia. Por
ende, FGV podia haber ido mas alla en la investigacion con

el objetivo de elaborar unas conclusiones que explicaran en
profundidad lo sucedido en el accidente.

Un ejemplo de ello se encuentra en el documento que recoge
la comparecencia de una maquinista de la linea 1, quien
responde a la pregunta «;Desea anadir algo mas?»: «Creo
que seria conveniente revisar y mejorar todas las vias de la
linea 1, especialmente el tramo subterraneo, pues sélo con
las limitaciones de velocidad no es suficiente». Pues bien,

en este sentido, esas declaraciones se podrian haber tenido
en cuenta a la hora de formular conclusiones, al igual que el
resto de documentaciéon que manejaba la empresa publica.
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D’altra banda, cal destacar que en 'acta de la reunié del
Consell d’Administracié de 18 de juliol de 2006, abans que
s’elaborara I'expedient intern i abans que s’investigara allo
que havia ocorregut, s'arreplega el comunicat que el Comite
de Seguretat en la Circulacioé de I'entitat va elaborar el

dia 14 dejuliol, en qué queda aprovada una série de mesures
que s’havien de posar en marxa per a aconseguir millorar

la seguretat de la linia 1. Aixi en el comunicat consten les
actuacions seglients:

«1.Que, després de I'analisi de I'accident esmentat, i davant
de la transcendéncia social i repercussié mediatica que ha
tingut aquest, el dit comité aprova dur a terme les actuacions
seguents:

- Implantacioé de noves mesures tecnologiques en la linia 1,
reforcant i complementant els sistemes tecnics de seguretat
que hi haique s’integraran dins del pla d’actuacions de la dita
linia.

- Lacreacio d’'un grup de treball a fi que valore els actuals
protocols de formacid inicial i continua de tots els treballs
que intervenen en la circulacio i propose millores si procedei-
xen [...]»

Com s’ha mencionat precedentment, segons arreplega la
portada de I'expedient informatiu, es van donar per acabades
les actuacions el dia 22 de febrer de 2007. Igualment, el
«Document de sintesi sobre I'accident ferroviari ocorregut
aValénciaenlalinia 1 d’FGV el 3 de juliol de 2006», de les
universitats politécniques de Valéncia, Madrid i Barcelona,
que conté la conclusié que, tal com diu Noé Gutiérrez, FGV
va assumir com a conclusié de I'accident, s’entrega al gener
de 2007.

Aixi doncs, resulta del tot inadequat que FGV aprove dur a
terme una serie d’actuacions després d’un accident que, en
aquell moment, s'estava comencant a investigar i encara no hi
havia ni una sola conclusioé del que ocorre.

De la mateixa manera, resulta incongruent que I'informe
elaborat per H&M Sanchis done per fet que «el que ocorre
el dia 3 entre les estacions de Placa d’Espanya i Jesus en
lalinia 1, al voltant de les 13 hores, ha estat un accident la
causa del qual ha estat I'excés de velocitat i que aquest excés
de velocitat no pot ser atribuit a cap deficiéncia técnica, ni a
cap desistiment de responsabilitats, ni a cap incompliment
d’acords, perque lalinia 1 és segura», quan encara no s’havia
iniciat ni I'expedient informatiu d’FGV ni l'informe elaborat
per les universitats, que, segons apunta Noé Gutiérrez,
instructor de I'expedient, arreplegava les conclusions que
FGV va fer seues. Segons les seues paraules:

«les conclusions a qué arriba I'estudi detallat, exhaustiu i amb
tots els mitjans que van posar per a investigar I'accident les
faig meues com a instructor de I'accident. Obviament jo no
soc la persona que pot contradir les conclusions a que amb
tals mitjans han arribat les universitats mateixes i amb el
personal, a més, que van posar.

Cal concloure, doncs, que la Geréncia i el Consell
d’Administracié d'FGV, abans que conclogueren les investi-
gacions sobre les causes de 'accident, van adoptar mesures
per a millorar la seguretat de la linia 1 i van preparar, a través
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De otro lado, cabe destacar que en el acta de la reunién del
Consejo de Administracion de 18 de julio de 2006, antes

de que se elaborara el expediente interno y antes de que

se investigara lo ocurrido, se recoge el comunicado que el
Comité de Seguridad en la Circulacion de la entidad elabord
el dia 14 dejulio, en el que queda aprobada una serie de
medidas que se debian poner en marcha en aras de mejorar
la seguridad de la linea 1. Asi en el comunicado constan las
siguientes actuaciones:

«1.Que, tras el analisis del citado accidente, y ante |la
transcendencia social y repercusion mediatica que ha tenido
el mismo, dicho comité aprueba llevar a cabo las siguientes
actuaciones:

- Implantacién de nuevas medidas tecnoldgicasenlalinea 1,
reforzando y complementando los sistemas técnicos de
seguridad existentes en la mismay que se integrardn dentro
del plan de actuaciones de dicha linea.

- Lacreacion de un grupo de trabajo a fin de que valore los
actuales protocolos de formacion inicial y continua de todos
los trabajos que intervienen en la circulacion y proponga
mejoras si proceden [...]».

Como se ha mencionado precedentemente, seglin recoge la
portada del expediente informativo, se dieron por termina-
das las actuaciones el dia 22 de febrero de 2007. Igualmente,
el «<kDocumento de sintesis sobre el accidente ferroviario
ocurrido en Valenciaen lalinea1de FGV el 3dejuliode
2006», de las universidades politécnicas de Valencia, Madrid
y Barcelona, que contiene la conclusién que, tal y como dice
Noé Gutiérrez, FGV asumié como conclusion del accidente,
se entrega en enero de 2007.

Asi pues, resulta del todo inadecuado que FGV apruebe
llevar a cabo una serie de actuaciones tras un accidente que,
en ese momento, se estaba empezando a investigar y todavia
no habia ni una sola conclusién de lo ocurrido.

Del mismo modo, resulta incongruente que el informe elabo-
rado por H&M Sanchis dé por hecho que «lo ocurrido el dia 3
entre las estaciones de Plaza de Espafiay Jesus enlalinea 1,
sobre las 13 horas, ha sido un accidente cuya causa ha sido el
exceso de velocidad y que este exceso de velocidad no puede
ser atribuido a ninguna deficiencia técnica, ni a ninguna
dejacion de responsabilidades, ni a ninglin incumplimiento
de acuerdos, pues la linea 1 es segura», cuando todavia

no se habia iniciado ni el expediente informativo de FGV

ni el informe elaborado por las universidades, que, seguin
apunta Noé Gutiérrez, instructor del expediente, recogia las
conclusiones que FGV hizo suyas. Segun sus palabras:

«las conclusiones a las que llega el estudio pormenorizado,
exhaustivo y con todos los medios que pusieron para
investigar el accidente las hago mias como instructor del
accidente. Obviamente yo no soy la persona que puede
contradecir las conclusiones a las que con tales medios han
llegado las propias universidades y con el personal, ademas,
que pusierony.

Cabe concluir, pues, que la Gerencia y el Consejo de
Administracion de FGV, antes de que concluyeran las
investigaciones sobre las causas del accidente, adoptaron
medidas para mejorar la seguridad de lalinea 1y prepararon,
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d’una consultora de comunicacid, les respostes dels empleats
d’FGV en la comissio d’investigacio de les Corts des de
I'absolut i total desconeixement técnic de I'accident succeit el
dia 3dejuliol de 2006 en la linia 1 de Metrovaléncia.

V1. DIRECCIO D’EXPLOTACIO

A.COMITE DE SEGURETAT EN LA CIRCULACIO D'FGV

El Comité de Seguretat es configura en la seua normativa
com un element fonamental en I'estructura d’'FGV, i el seu
objectiu és vetlar per la seguretat en la circulacié. Per a
valorar amb exactitud la relacié que el dit comité té amb
I'accident de metro de Valencia del 3 de juliol, abordarem
alguns aspectes rellevants relatius a aquest, com sén: la
constitucid, les funcions, la composicié, la forma d’adoptar
acords i el caracter d’aquests.

a) Constitucid:

El 9 de febrer de 1984, amb FEVE, es constitueix el Comité
de Seguretat en la Circulacid, dins el qual es creen el Comité
central, el comiteé en la zona de llevant i dos comites en la
zona nord. Aquest comite ha tingut tres reglaments interns
de funcionament: el primer del comité de FEVE de 5 de juliol
de 1984, el segon d’FGV de 6 de juny de 1988, el tercer de
29 de setembre de 1992 i I'Gltim de 3 d’agost de 2000, que
amb modificacions és el que actualment esta en vigor. La
modificacié que es pretenia abordar en 2006 finalment no va
ser aprovada a pesar d’haver-hi diversos esborranys.

b) Objecte i funcions:

El 6 de juny de 1988 es va aprovar el Reglament intern
d’organitzacid i funcionament del Comite de Seguretat en

la Circulacio d’FGV, que especificava en 'article Il el seu
objecte, en similitud a com ho va fer el Reglament de 5 de
juliol de 1984, partint de la situacid i I'estat dels serveis
ferroviaris transferits a la GVA que sén explotats per FGV. En
aquest article s’establia:

«Sera objecte principal d’aquest comiteé:

- Promoure l'observanca de les disposicions reglamentaries
en materia de seguretat en la circulacio.

- Fomentar la col-laboracio del personal d’FGV i del public
usuari del ferrocarril en la prevencio d’accidents en la
circulacid, mitjancant la preparacié i el llancament de
campanyes publicitaries, cartells, etc.

- Assumir iniciatives, planificar actuacions i formular
propostes encaminades a I'adopcié per FGV de les mesures
necessaries que ajuden a la salvaguarda de la seguretat de les
persones i les coses efectuades pel servei public ferroviari»
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através de una consultora de comunicacion, las respuestas
de los empleados de FGV en la comisidn de investigacion de
Les Corts desde el absoluto y total desconocimiento técnico
del accidente sucedido el dia 3 de julio de 2006 enlalinea 1
de Metrovalencia.

VI. DIRECCION DE EXPLOTACION

A.COMITE DE SEGURIDAD EN LA CIRCULACION DE FGV

El Comité de Seguridad se configura en su normativa como
un elemento fundamental en la estructura de FGV, siendo
su objetivo velar por la seguridad en la circulaciéon. Para
valorar con exactitud la relacion que dicho comité tiene

con el accidente de metro de Valencia del 3 de julio, vamos
a abordar algunos aspectos relevantes relativos al mismo,
como son: su constitucion, sus funciones, su composicion, su
forma de adoptar acuerdos y el caracter de los mismos.

a) Constitucion:

El 9 de febrero de 1984, con FEVE, se constituye el Comité
de Seguridad en la Circulacién, dentro del qual se creen el
Comité Central, el comité en la zona de levante y dos comités
en la zona norte. Este comité ha tenido tres reglamentos
internos de funcionamiento: el primero del comité de FEVE
de 5dejulio de 1984, el segundo de FGV de 6 de junio de
1988, el tercero de 29 de septiembre de 1992y el tltimo
de 3 de agosto de 2000, que con modificaciones es el que
actualmente estd en vigor. La modificacion que se pretendia
abordar en 2006 finalmente no fue aprobada pese a haber
varios borradores.

b) Objeto y funciones:

El 6 de junio de 1988 se aprobd el Reglamento interno de
organizacion y funcionamiento del Comité de Seguridad en
la Circulacion de FGV, que especificaba en el articulo Il el
objeto del mismo, en similitud a cémo lo hizo el Reglamento
de 5 dejulio de 1984, partiendo de la situacién y estado

de los servicios ferroviarios transferidos a la GVA que son
explotados por FGV. En dicho articulo se establecia:

«Sera objeto principal de este comité:

- Promover la observancia de las disposiciones reglamenta-
rias en materia de seguridad en la circulacién.

- Fomentar la colaboracién del personal de FGV y del publico
usuario del ferrocarril en la prevencion de accidentes en

la circulacion, mediante la preparacion y lanzamiento de
campanas publicitarias, carteles, etc.

- Asumir iniciativas, planificar actuaciones y formular
propuestas encaminadas a la adopcion por FGV de las
medidas necesarias que ayuden a la salvaguarda de la
seguridad de las personas y cosas efectuadas por el servicio
publico ferroviario.»
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Aquest reglament es va modificar el 3 d’agost de 2000, i
establia com a ambit d’actuacié «vetlar, amb els mitjans

que li sén confiats per a I'explotacio de la xarxa propia, per

la seguretat de les persones, el material motor i el mobil, i
també per les obres o els terrenys contigus i annexos amb la
infraestructura del ferrocarril, relacionats amb la seguretat
en la circulacio». Entre les seues competéncies destaquen per
la rellevancia en relacié amb I'accident les seglients:

«- Promoure, coordinar i assenyalar les linies basiques
d’actuacio en les materies que afecten la seguretat enla
circulacio, que s’estructuraran en un pla anual.

- Proposar al consell de direccid I'adscripcié de recursos
per alarealitzacié del pla anual i les inversions de caracter
urgent necessaries per a garantir seguretat en la circulacid.

- Vigilar el nivell de seguretat en la circulacié i acordar les
mesures preventives necessaries.»

¢) Composicio:

La composicio del Comité de Seguretat ha patit igualment
diverses modificacions que convé referir per tal com han
ampliat i canviat els responsables del comitée i davant
d’aquest.

La composicié del comite aprovat en virtut de Reglament

de 6 de juny de 1988 era un president, que era el director
gerent o la persona en qui delegara, i un secretari, que era un
representant de la Direccié de Relacions Industrials.

Per la seua banda, els vocals eren el cap de la divisié de
transports, el de la divisié de vies i projectes, el de servei
electric, el de senyalitzacié i comunicacions, dos represen-
tants de CCOOQ i dos d’'UGT. Aquesta composicié es modifica
envirtut de I'acta del Comité de Seguretat en la Circulacié
de data 29 de setembre de 1992, i els vocals es van modificar
en el sentit seglient: els caps de les divisions de Transports,
de Vies i Obres, d’Instal-lacions Eléctriques i de Tallers, el
delegat d’FGV a Alacant i un representant per cadascun dels
sindicats en cadascun dels comités d’empresa.

Amb motiu d’'una modificacié organitzativa en FGV la compo-
sicié pateix una nou canvi, segons acredita I'acta de data

29 dejuliol de 1999, i queda com segueix: El president sera
el director adjunt d’explotacio o la persona en qui delegue,
el vicepresident sera el director d’'Operacions i el director
técnic, el secretari de Relacions Col-lectives i Sindicals, i

els vocals seran els caps seglients: el d’Instal-lacions Fixes,
el d’Estudis i Projectes, el de les linies 1, 3, 4, el del taller

de Valéncia Sud, el del taller de Germans Machado i el de
Tarongers, el delegat d’FGV a Alacant i un representant per
cadascun dels sindicats amb representacié en el Comite
d’Empresa de Valéncia.

El 3 d’agost de 2000 torna a modificar-se’n la composicid,
gue queda com segueix: la presidéncia del comité recaura
en el director gerent o la persona en qui delegue; les
vocalies les exerciran la Direccié Técnica, la d’'Operacions

i lade Recursos Humans, amb la configuracié seglient:
director adjunt d’Explotacio, director d’'Operacions, director
tecnic, cap d’Estudis i Projectes, cap de Manteniment
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Este reglamento se modificé el 3 de agosto de 2000, y
establecia como ambito de actuacion «velar, con los medios
gue le son confiados a ésta para la explotacion de lared que le
es propia, por la seguridad de las personas, material motor y
mévil, asi como por las obras o terrenos colindantes y anexos
con lainfraestructura del ferrocarril, relacionados con la
seguridad en la circulacion». Entre sus competencias destacan
por su relevancia en relacion al accidente las siguientes:

«- Promover, coordinar y seialar las lineas basicas de
actuacion en las materias que afecten ala seguridad enla
circulacion, que se estructuraran en un plan anual.

- Proponer al consejo de direccién la adscripcion de recursos
para larealizacion del plan anual y las inversiones de
caracter urgente necesarias para garantizar seguridad en la
circulacion.

- Vigilar el nivel de seguridad en la circulacién y acordar las
medidas preventivas necesarias.»

¢) Composicion:

La composicion del Comité de Seguridad ha sufrido igual-
mente varias modificaciones que conviene referir por cuanto
hanido ampliando y cambiando los responsables de y ante
este comité.

La composicion del comité aprobado en virtud de
Reglamento de 6 de junio de 1988 era un presidente, que
era el director gerente o persona en quien delegara, y un
secretario, que era un representante de la Direccién de
Relaciones Industriales.

Por su parte, los vocales eran el jefe de la division de transpor-
tes, el de la divisién de vias y proyectos, el de servicio eléctrico,
el de seializacion y comunicaciones, dos representantes de
CCOO y dos de UGT. Esta composicion se modifica en virtud
de acta del Comité de Seguridad en la Circulacion de fecha

29 de septiembre de 1992, modificindose los vocales en el
siguiente sentido: los jefes de las divisiones de Transportes,

de Viasy Obras, de Instalaciones Eléctricas y de Talleres, el
delegado de FGV en Alicante y un representante por cada uno
de los sindicatos en cada uno de los comités de empresa.

Con motivo de una modificacion organizativa en FGV la
composicion sufre una nuevo cambio, seglin acredita el

acta de fecha 29 de julio de 1999, quedando como sigue: El
presidente serd el director adjunto de explotacion o persona
en quien delegue, el vicepresidente sera el director de
Operacionesy el director técnico, el secretario de Relaciones
Colectivas y Sindicales, y los vocales seran los siguientes
jefes: el de Instalaciones Fijas, el de Estudios y Proyectos, el
delaslineas 1, 3, 4, el del taller de Valéncia Sud, el del taller
de Hermanos Machado y el de Naranjos, el delegado de FGV
en Alicante y un representante por cada uno de los sindicatos
con representacion en el Comité de Empresa de Valencia.

El 3 de agosto de 2000 vuelve a modificarse la composicion,
gue queda como sigue: la presidencia del comité recaera en
el director gerente o persona en quien delegue; las vocalias
las ostentaran la Direccion Técnica, la de Operacionesy la de
Recursos Humanos, con la configuracion siguiente: director
adjunto de Explotacion, director de Operaciones, director
técnico, jefe de Estudios y Proyectos, jefe de Mantenimiento
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d’Instal-lacions Fixes, els caps de les linies 1, 3i 4 i el cap de
Lloc de Comandament. S’esta obert al fet que els caps de les
distintes unitats poden assistir-hi si els assumptes afecten
les seues direccions. Aixi mateix la representacié sindical
estara present amb tres vocals i els seus suplents. Aquesta és
la composicié del comité que estava vigent en el moment de
produir-se I'accident de metro de 3 de juliol de 2006.

El 15 de setembre de 2015 (acta 4/2015-1) s'acorda una
nova modificacié en la composicio del comité, que continua
vigent en l'actualitat: la presidéncia del comité recaura en

el director gerent o la persona en qui delegue. Les vocalies
en representacié de 'empresa seran de la Direccid de I'Area
Teécnica, d’Operacions i de Seguretat en la Circulacio, amb

la configuracié segtient per al Comite de Valéncia: caps
d’area de Seguretat en la Circulacid, d’Operacions, Tecnic,
d’Estudis i Projectes, de Linies de Valéncia, de Manteniment
d’Instal-lacions Fixes i de Lloc de Comandament de Valéncia.
La representacio sindical estara present amb cinc vocals i els
seus suplents.

d) Forma d’adoptar les decisions: reunions, fitxes, continguts
iacords

Reunions

Es preveu en els tres reglaments aprovats que les reunions
amb caracter ordinari es realitzen com a minim amb caracter
bimestral; la convocatoria es fara en la formai el temps
adequats i acompanyant-la de I'ordre del dia i la documen-
tacid necessaria. El comité ha tingut activitat constant des
de l'any 1994 fins a I'actualitat. Aco va ser posat de manifest
pels diferents compareixents; és exemplificatiu allo que ha
manifestat Manuel Sansano Mufioz:

«aquest és un comite [...] on, cada dos mesos, ens reuniem
representants de la direccié i representants de les seccions
sindicals per a debatre totes aquelles qliestions que
afectaven la seguretat en la circulacid, tant de traccié com de
circulacié».

A aquestes actes i annexos integres ha tingut accés la
comissio d’investigacio de 2015. No va ser aixi en la comissio
d’investigacié de 2006, que, a pesar de sol-licitar-ho, nova
tenir accés a molts dels annexos d’aquestes actes, com és el
cas de I'informe sobre els punts negres en les linies de metro
presentat pel sindicat SIF, pel senyor Golf el 30 de novembre
de 2005.

Respecte d’aixo Perelld Rodriguez, portaveu de I'anterior
comissio d’investigacio, va referir en relacié amb la negativa
aentregar-li’l:

«Pero si li estic demanant un informe, li estic demanant un
llibre d’avaries o li estic demanant una cosa que fa referéncia
explicitaiclara a l'accident que estic investigant, i vosté

em diu que no, perqué nou sén més que vuit [...] cal arribar

a aquesta aritmeética després d’un cami infestat de raons.
Perqué aquell que esta en politica, com en altres coses de
lavida, sense poder sostenir allo que fa o que diu, és un
farsant.

Al marge de les reunions ordinaries, el comite pot reunir-se
amb caracter extraordinari quan la urgencia dels temes
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de Instalaciones Fijas, los jefes de las lineas 1, 3y 4 y el jefe
de Puesto de Mando. Se abre a que los jefes de las distintas
unidades pueden asistir si los asuntos afectan a sus jefaturas.
Asimismo la representacion sindical estara presente con tres
vocales y sus suplentes. Esta es la composicidn del comité
que estaba vigente en el momento de producirse el accidente
de metro de 3 de julio de 2006.

El 15 de septiembre de 2015 (acta 4/2015-1) se acuerda
una nueva modificacién en la composicion del comité, que
continua vigente en la actualidad: la presidencia del comité
recaerd en el director gerente o persona en quien delegue.
Las vocalias en representacion de la empresa seran de la
Jefatura del Area Técnica, de Operaciones y de Seguridad en
la Circulacién, con la configuracion siguiente para el Comité
de Valencia: jefes de area de Seguridad en la Circulacién, de
Operaciones, Técnico, de Estudios y Proyectos, de Lineas
de Valencia, de Mantenimiento de Instalaciones Fijas y de
Puesto de Mando de Valencia. La representacion sindical
estara presente con cinco vocales y sus suplentes.

d) Forma de adoptar las decisiones: reuniones, fichas,
contenidos y acuerdos

Reuniones

Se prevé en los tres reglamentos aprobados que las
reuniones con caracter ordinario se realicen como minimo
con caracter bimestral, realizdndose la convocatoriaenla
formay tiempos adecuados y acompanando la convocatoria
del orden del diay documentacion precisa. El comité ha
tenido actividad constante desde el aflo 1994 hasta la
actualidad. Esto fue puesto de manifiesto por los diferentes
comparecientes; es ejemplificativo lo manifestado por
Manuel Sansano Mufioz:

«éste es un comité[...] donde, cada dos meses, nos reuniamos
representantes de la direccion y representantes de las
secciones sindicales para debatir todas aquellas cuestiones
que afectaban a la seguridad en la circulacion, tanto de
traccion como de circulacién».

A estas actas y anexos integros ha tenido acceso la comision
de investigacion de 2015. No fue asi en la comision de
investigacion de 2006, que, a pesar de solicitarlo, no tuvo
acceso a muchos de los anexos de estas actas, como es el caso
del informe sobre los puntos negros en las lineas de metro
presentado por el sindicato SIF, por el sefior Golf el 30 de
noviembre de 2005.

A este respecto Perellé Rodriguez, portavoz de la anterior
comision de investigacion, refirié en relacion a la negativa a
entregarselo:

«Pero si le estoy pidiendo un informe, le estoy pidiendo un
libro de averias o le estoy pidiendo algo que hace referencia
explicitay clara al accidente que estoy investigando, y usted
me dice que no, porque nueve son mas que ocho [...] hay que
llegar a esa aritmética después de un camino plagado de
razones. Porque aquel que esta en politica, como en otras
cosas de la vida, sin poder sostener aquello que hace o que
dice, es un farsante.»

Al margen de las reuniones ordinarias, el comité puede
reunirse con caracter extraordinario cuando la urgencia de
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que s’han de tractar ho acredite i la Presidencia o els seus
integrants ho consideren oportu. Aixi va succeir en els casos
de sinistres com el de Picanyaii el de Jesus, que van motivar
la celebracié de reunions extraordinaries en qué abordar-ne
les causes. Respecte de I'accident del 3 de juliol de 2006, es
van celebrar tres reunions extraordinaries els dies 4 de juliol
de 2006 (acta 1/06), 12 de juliol de 2006 (acta 2/06) i 14 de
juliol de 2006 (acta 3/06).

Comjas’hadit, és la Presidencia la que exerceix la maxima
representacié d’aquest Comite de Seguretat en la Circulacio
d’FGV, la que convoca les sessions ordinaries i extraor-
dinaries i fixa 'ordre del dia tenint en compte les propostes
dels membres, i és la que visa les actes i els acords aprovats
en les sessions.

Fitxes

Des del 20 de gener de 1994 (acta 1/1994) s'acorda a peticid
de CCOQO, afide concretar i sistematitzar els assumptes

i el seguiment, si és el cas, de la seua resolucié, que es
confeccionen fitxes per part dels sindicats, de les direccions i
dels técnics de seguretat. Es va acordar que de les dites fitxes
es donaria copia a la secretaria del Comite de Seguretat i
una altra copia s’elevaria a la direccié corresponent. Aixi
mateix es va acordar que s’abordarien prioritariament les
fitxes referides a assumptes de gravetat i que romandrien
les pendents de resolucié i s’arxivarien les resoltes. Aquest
model va comencar a implementar-se el 23 de setembre de
1994 (acta 6/94).

Respecte d’aixo Gimeno Barber3, exdirector d’Auditoriai
Seguretat en 'Explotacié de Ferrocarrils de la Generalitat
Valenciana, va manifestar:

«normalment es treballava per un métode de fitxes de
treball, en el qual s’enunciava quin era el problema, es
portava al Comite de Seguretat en la Circulacid, i el
Comité de Seguretat en la Circulacié intentava donar-li
solucié. Habitualment les respostes solien adoptar-se per
unanimitat».

En la compareixenca de Francisco Machado Le6n, maquinista
de Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana, declarava:

«através dels sindicats nosaltres realitzavem unes fitxes que
es passaven per registre d’entrada i aquest registre d’entrada
passava a la direccié de 'empresa, la qual recopilava totes les
fitxes de tots els sindicats».

Contingut de les fitxes

En aquestes fitxes sindicals es feien constar reclamacions
gue tenien a veure amb temes d’alldo més variats, des de
formacid de treballadors fins a conduccio, velocitat, horaris,
il-luminacio, deficiéncies, manteniment d’unitats, accidents i
causes, senyalitzacid i sistemes de seguretat.

Aquestes fitxes sindicals identifiquen 'assumpte concret i el
sindicat proponent, i son referenciades amb un nimero per
assumpte i amb una data de registre per assumpte. De tal
manera que aquesta és la referéncia utilitzada en les actes
en que es distingeix entre assumptes finalitzats, pendents i
nous. Al marge poden abordar-se qiiestions rellevants que
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los temas a tratar lo acredite y la Presidencia o sus inte-
grantes lo consideren oportuno. Asi sucedio en los casos de
siniestros como el de Picanay el de Jesus, que motivaron la
celebracién de reuniones extraordinarias en las que abordar
las causas del mismo. Respecto del accidente del 3 de julio de
2006, se celebraron tres reuniones extraordinarias los dias 4
de julio de 2006 (acta 1/06), 12 de julio de 2006 (acta 2/06) y
14 de julio de 2006 (acta 3/06).

Como ya se hadicho, es la Presidencia quien ostenta la
maxima representacion de este Comité de Seguridad en la
Circulacién de FGV, quien convoca las sesiones ordinarias y
extraordinarias y fija el orden del dia teniendo en cuenta las
propuestas de los miembros, siendo quien visa las actas y los
acuerdos aprobados en las sesiones.

Fichas

Desde el 20 de enero de 1994 (acta 1/1994) se acuerda a
peticion de CCOOQ, con el fin de concretar y sistematizar los
asuntos y el seguimiento, en su caso, de su resolucion, que se
confeccionen fichas por parte de los sindicatos, de las jefa-
turas y de los técnicos de seguridad. Se acordd que de dichas
fichas se daria copia a la secretaria del Comité de Seguridad
y otra copia se elevaria a la jefatura correspondiente.
Asimismo se acordé que se abordarian prioritariamente las
fichas referidas a asuntos de gravedad y que permanecerian
las pendientes de resolucién y se archivarian las resueltas.
Este modelo empezé aimplementarse el 23 de septiembre
de 1994 (acta 6/94).

Al respecto Gimeno Barber3, exdirector de Auditoriay
Seguridad en la Explotacion de Ferrocarrils de la Generalitat
Valenciana, manifesté:

«normalmente se trabajaba por un método de fichas de
trabajo, en lo cual se enunciaba cudl era el problema, se
llevaba al Comité de Seguridad en la Circulacién, y el
Comité de Seguridad en la Circulacién intentaba darle
solucién. Habitualmente las respuestas solian adoptarse por
unanimidad».

En la comparecencia de Francisco Machado Ledn, maquinista
de Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana, declaraba:

«a través de los sindicatos nosotros realizdbamos unas fichas
gue se pasaban por registro de entraday ese registro de
entrada pasaba a la direccion de la empresa, la cual recopi-
laba todas las fichas de todos los sindicatos».

Contenido de las fichas

En estas fichas sindicales se hacian constar reclamaciones
gue tenian que ver con temas de lo mas variados, desde
formacién de trabajadores hasta conduccion, velocidad,
horarios, iluminacion, deficiencias, mantenimiento de
unidades, accidentes y causas, sefalizacion y sistemas de
seguridad.

Estas fichas sindicales identifican el asunto concreto y el
sindicato proponente, y son referenciadas con un nimero
por asunto y con una fecha de registro por asunto. De tal
suerte que ésta es la referencia utilizada en las actas en las
que se distingue entre asuntos finalizados, pendientes y
nuevos. Al margen pueden abordarse cuestiones relevantes
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volen els membres del comité que s’aborden. Rellevant pel
que faal cas, resulta I'acta extraordinaria 4/05, de 27 de
setembre de 2005, en qué s’aborden les peticions emanades
de 'assemblea de personal de conduccié de 20 de setembre
de 2005, que li son posades de manifest a la directora gerent
en virtut d’'una carta firmada per la seccions sindicals d’'UGT,
SIF,CCOOIi SF.Es diu:

«en el dit escrit hi ha sol:licituds que, en principi, sén
contradictories amb els plantejaments que aquest comite
fera en la passada reunio extraordinaria, com per exemple,
la que es refereix a la col-locacié de balises prévies en tots
els senyals».

Aixi mateix serveix per a posar de manifest qliestions mani-
festament millorables. Aixi resulta en I'acta 3/2005, de data
27 de setembre de 2005, en la que es refereix: «El senyor
Sansano informa el comite que la Direccié d’Operacions ha
iniciat un programa de deteccié dels llocs o les circumstan-
cies en I'explotacié normal que, en cas d’incidéencia o que
s’altere la rutina, poden ser perillosos, i sol-licita als membres
del comite la seua col-laboracié».

En resposta a ell arriba I'informe de punts negres del
sindicalista del SIF en el Comité de Seguretat, Javier Golf
Sanchez, a qué abans féiem referéncia, i que ratificava sobre
els sistemes de seguretat i senyals de limitacié de velocitat
permanents que «amb caracter general, les limitacions de
velocitat permanents han d’estar protegides no sols pels
senyals corresponents, sind també pels sistemes de segure-
tat FAP o ATP».

Acords i pressupost

De conformitat amb allo que disposa I'article 8.3 del
Reglament: «els acords es prendran per majoria absoluta
de vots dels assistents. En cas d’empat decidira el vot de
la Presidéncia. Els vocals que discrepen de 'acord podran
formular el seu vot particular per escrit.

Els acords aixi adoptats seran vinculants per a la direccié
d’FGV, que haura de promoure i impulsar el seu compliment,
sempre que les dotacions pressupostaries ho permeten i no
es contravinga cap normativa legal o reglamentaria».

En declaracions de Gimeno Barbera s’evidencia que «no hi
havia pressupost prefixat per a les actuacions del comité»
perqueé «si tenien un cost, aquest cost havia de ser assumit
pels pressuposts de 'empresa mateixa i pels departaments
gue tenien capacitat executiva per a destinar aquests
pressuposts».

Per la seua banda Machado Ledn va sostenir: «Bé, els temes,
perqué unes vegades se solucionaven, altres vegades
I'empresa deia que no, que no li semblava correcte, i la gran
majoria era un problema de pressupost, no hi havia diners,
llavors s’amortitzaven o quedaven aci durant ics temps, per
si eixia algun pressupost al final i, si no eixia, perqué també
s’amortitzavan.

En el mateix sentit es va expressar el senyor Golf en la seua
compareixenca quan va dir: «Falta d’inversions. Ja ho he dit
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gue deseen los miembros del comité que se aborden. De
relieve por lo que al caso concierne, resulta el acta extraor-
dinaria 4/05, de 27 de septiembre de 2005, en la que se
abordan las peticiones emanadas de la asamblea de personal
de conduccién de 20 de septiembre de 2005, que le son
puestas de manifiesto a la directora gerente en virtud de una
carta firmada por la secciones sindicales de UGT, SIF, CCOO
y SF. Se dice:

«en dicho escrito existen solicitudes que, en principio, son
contradictorias con los planteamientos que este comité
hiciera en la pasada reunion extraordinaria, como por
ejemplo, la que se refiere a la colocacién de balizas previas en
todas las sefnales».

Asimismo sirve para poner de manifiesto cuestiones
manifiestamente mejorables. Asi resulta en el acta 3/2005,
de fecha 27 de septiembre de 2005, en la que se refiere:
«El sefior Sansano informa al comité que la Direccién de
Operaciones hainiciado un programa de deteccién de los
lugares o circunstancias en la explotacién normal que,

en caso de incidencia o de que se altere la rutina, pueden
ser peligrosos, y solicita a los miembros del comité su
colaboracién».

Enrespuesta a él llega el informe de puntos negros del
sindicalista del SIF en el Comité de Seguridad, Javier Golf
Sanchez, al que antes haciamos referencia, y que ratificaba
sobre los sistemas de seguridad y sefiales de limitacion

de velocidad permanentes que «con caracter general, las
limitaciones de velocidad permanentes deben estar protegi-
das no sélo por las sefales correspondientes, sino también
por los sistemas de seguridad FAP o ATP».

Acuerdos y presupuesto

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 8.3 del
Reglamento: «los acuerdos se tomaran por mayoria absoluta
de votos de los asistentes. En caso de empate decidira el voto
de la Presidencia. Los vocales que discrepen del acuerdo
podran formular su voto particular por escrito.

Los acuerdos asi adoptados seran vinculantes parala
direcciéon de FGV, que debera promover e impulsar su
cumplimiento, siempre que las dotaciones presupuestarias
lo permitan y no se contravenga ninguna normativa legal o
reglamentaria».

En declaraciones de Gimeno Barbera se evidencia que «no
habia presupuesto prefijado para las actuaciones del comité»
pues «si tenian un coste, este coste debia ser asumido por
los presupuestos de la propia empresay por los departa-
mentos que tenian capacidad ejecutiva para destinar estos
presupuestos».

Por su parte Machado Ledn sostuvo: «Bien, los temas, pues
unas veces se solucionaban, otras veces la empresa decia
que no, que no le parecia correcto, y la gran mayoria era

un problema de presupuesto, no habia dinero, entonces se
amortizaban o quedaban ahi durante equis tiempo, por si
salia alguin presupuesto al final y, si no salia, pues también se
amortizaban».

En el mismo sentido se expreso el seiior Golf en su compare-
cencia al decir: «Falta de inversiones. Ya lo he dicho antes, a
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abans, de vegades, si, de vegades deien “enllumenat, no sé
qué, insuficient, tal” [...] i deien “val, doncs, aprovat a falta de
dotacié pressupostaria”. Aixo de vegades succeia, si».

Per continuar amb el cas de I'informe del senyor Golf, és
significatiu del funcionament del comite allo que el senyor
Golf vareferir en la seua compareixenca sobre la peticié del
director d'operacions, el senyor Sansano, quan va dir: «jo ho
vaig fer [...] jo ho entregue, i ja esta. Jo ja no sé qué fan amb
ell, adéu[...] la meua idea era que si no s'anava a debatre, era
anar traient-ho a poc a poc a base de fitxes, que era com...

el sistema establert. | ja esta, no hi ha més. Linforme es va
entregar i no es va tornar a parlar d’ell».

e) Caracter de les seues decisions

Tant en el Reglament intern de funcionament del Comite
FEVE de data 5 de juny de 1984 com en el Reglament intern
del funcionament del Comité FGV de 6 de juny de 1988 es
conté la clausula segtient (articles IV iV, respectivament):
«La labor desenvolupada pel Comite de Seguretat en la
Circulacié tindra, en tot cas, caracter merament consultiu

i informatiu, per la qual cosa els acords que adopten no
tindran en cap cas caracter executiu.

Exemplificatiu de tot aixo que estem dient resulta

I'acta 4/2005, en que s'arreplega el criteri del senyor Golf,
gue apunta «la conveniéncia de senyalitzar determinades
revoltes del recorregut de la linia 4, per hi haver hagut
diversos descarrilaments per excés de velocitat en revoltes,
per la qual cosa senyalitzar-les milloraria la seguretat. El
senyor Garcia indica que aquest punt de vista és degut a una
concepcié ferroviaria del tramvia i que en les ciutats no hi

ha limitacions de velocitat en les revoltes o en els girs, sind
una limitacio genérica (que afecta també el tramvia) i el propi
criteri dels conductors que adapten la seua velocitat a les
circumstancies, tal com correspon fer als maquinistes del
tramvia. El senyor Golf reitera la seua idea i mostra la seua
incomprensié davant de la negativan.

Després de I'accident de 3 de juliol de 2006, el comite es va
reunir amb caracter extraordinari, i en I'acta de 14 de juliol
de 2006 (acta 3/06) es contenen dos aspectes de rellevancia
en aquest punt, perque en aquesta reunié es planteja una
modificacié respecte a l'autoritat d’aquest comite en les
decisions que s’adopten en FGV. En aquella reunid s’acorda
que, davant de la transcendéncia social i la repercussio

gue en els mitjans de comunicacié ha tingut I'accident, és
necessari tenir present quatre quiestions. La primera, donar
major participacié al Comite de Seguretat en la Circulacio,
de manera que les propostes que afecten la seguretat i

que provinguen de les distintes direccions de linia siguen
tractades per aquest, la qual cosa implica, a contrario sensu,
que fins ara no s’havia procedit aixi.

Igualment s’acorda que d’ara en avant «els acords que
s’adopten en el si d’aquest comite vincularan les parts que
els han adoptat, i aguestes es comprometen en els termes
que s’hi fixen». En I'acta figura que la directora gerent, Marisa
Gracia, va traslladar que era decisié del president de la
Generalitat que s'estudiara la possibilitat legal que els acords
del comité foren vinculants.
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veces, si, a veces decian “alumbrado, no sé qué, insuficiente,
tal”[...] y decian “vale, pues, aprobado a falta de dotacion
presupuestaria”. Eso a veces sucedia, si».

Por continuar con el caso del informe del seiior Golf, es signi-
ficativo del funcionamiento del comité lo que el sefor Golf
refirié en su comparecencia sobre la peticion del director de
operaciones, el sefior Sansano, cuando dijo: «yo lo hice[...] yo
lo entrego, y ya esta. Yo ya no sé qué hacen con él, adiés [...]
mi idea era que si no se iba a debatir, era ir sacandolo poco a
poco a base de fichas, que era como... el sistema establecido.
Y ya estd, no hay mas. El informe se entregdé y no se volvid a
hablar de él».

e) Caracter de sus decisiones

Tanto en el Reglamento interno de funcionamiento del
Comité FEVE de fecha 5 de junio de 1984 como enel
Reglamento interno del funcionamiento del Comité FGV

de 6 de junio de 1988 se contiene la siguiente clausula
(articulos IV y V, respectivamente): «La labor desarrollada
por el Comité de Seguridad en la Circulacion tendra, en todo
caso, caracter meramente consultivo e informativo, por lo
que los acuerdos que adopten no tendran en ninglin caso
caracter ejecutivon».

Ejemplificativo de cuanto estamos diciendo resulta el

acta 4/2005, en la que se recoge el criterio del sefior Golf,
gue apunta «la conveniencia de sefalizar determinadas
curvas del recorrido de la linea 4, por haber habido varios
descarrilos por exceso de velocidad en curvas, por lo que
sefalizarlas mejoraria la seguridad. El sefior Garcia indica
que tal punto de vista es debido a una concepcién ferroviaria
del tranviay que en las ciudades no existen limitaciones de
velocidad en las curvas o en los giros, sino una limitacion
genérica (que afecta también al tranvia) y el propio criterio
de los conductores que adaptan su velocidad a las circuns-
tancias, tal y como corresponde hacer a los maquinistas del
tranvia. El sefior Golf reitera su idea y muestra su incompren-
sion ante la negativan».

Tras el accidente de 3 de julio de 2006, el comité se reunid
con caracter extraordinario, y en el acta de 14 de julio de
2006 (acta 3/06) se contienen dos aspectos de relevancia en
este punto, pues en esta reunién se plantea una modificacion
respecto a la autoridad de este comité en las decisiones que
se adoptan en FGV. En esa reunidn se acuerda que, ante

la trascendencia social y la repercusién que en los medios

de comunicacion ha tenido el accidente, es preciso tener
presente cuatro cuestiones. La primera, dar mayor participa-
cion al Comité de Seguridad en la Circulacion, de modo que
las propuestas que afecten a la seguridad y que provengan
de las distintas jefaturas de linea sean tratadas por el mismo,
lo que implica, a contrario sensu, que hasta ahora no se habia
procedido asi.

Igualmente se acuerda que en adelante «los acuerdos que
se adopten en el seno de este comité vincularan a las partes
que los han adoptado, comprometiéndose las mismas en

los términos que en ellos se fijen». En el acta figura que la
directora gerente, Marisa Gracia, trasladé que era decision
del presidente de la Generalitat que se estudiase la posibili-
dad legal de que los acuerdos del comité fueran vinculantes.
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Es a partir de I'accident quan manifesta:

«pot dotar-se pressupostariament aquest comite, perque
puguen realitzar-se les actuacions programades i reservar
un import del pressupost del comité per a coses urgents.
En principi la directora gerent proposa dotar el Comite de
Seguretat en la Circulacié amb un pressupost de 3.000.000
euros anuals. Aixi, les decisions serien vinculants en la
mesura que fora factible realitzar-les amb les dotacions
pressupostaries de I'any de qué es tracte».

Pero, atés que el Reglament de funcionament del comité no
estableix que siguen vinculants, es planteja modificar-lo, la
qual cosa és acceptat pels integrants del comité. Respecte
d’aixo, el 16 d’agost de 2006, en reunioé extraordinaria 5/06,
la directora gerent entrega als vocals del comité un esbo-
rrany de reglament perqué I'analitzen, i demana que hi facen
aportacions o suggeriments i el traslladen a la direccié.

En lareunié mantinguda el 26 de setembre de 2006
(nimero 4/06) s'aborda el nou reglament de funcionament
del comite.

A lavista de tot allo que s’ha exposat cal concloure:

- El Comité de Seguretat no té la participacié suficient en el
tractament de totes les propostes que afecten la seguretat.

- Els acords del Comite de Seguretat no sén vinculants i no
tenen un pressupost assignat per a desenvolupar activitats
que afecten la seguretat.

- FGV no concedeix la rellevancia deguda a alld que han
manifestat en el si del comité els sindicats representatius
dels treballadors.

- FGV no concedeix la rellevancia deguda a la seguretat i no
realitza activitats tendents a reforcar-la en la mesura dels
requeriments efectuats pels sindicats presents en el comité.

- FGV no va escometre el reforcament dels sistemes técnics
de seguretat en lalinia 1 com la col-locacié de balises en llocs
on estan els senyals de limitacié de velocitat permanents,
com se li havia requerit per part del sindicat SIF (informe Golf
sobre punts negres en la via).

- FGV no es va servir de les balises que hi havia per a
programar-les i evitar accidents futurs.

B. TALLERS

FGV s’encarregava del manteniment de les seues unitats de
traccio articulada (UTA) en els tallers de queé disposava. A
Valéncia FGV tenia tres tallers, un d’ells era el de Valéncia
Sud, on la UTA accidentada era revisada i reparada. En cada
taller hi ha una oficina técnica que s’encarrega de passar les
avaries als registres informatics.

En la comissid d’investigacié es va abordar el paper exercit
per aquests tallers, en especial pel de Valéncia Sud, en el
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Es a partir del accidente cuando manifiesta:

«puede dotarse presupuestariamente a este comité, para que
puedan realizarse las actuaciones programadas y reservando
un montante del presupuesto del comité para cosas urgentes.
En principio la directora gerente propone dotar al Comité de
Seguridad en la Circulacién con un presupuesto de 3.000.000
euros anuales. Asi, las decisiones serian vinculantes en la
medida en que fuera factible realizarlas con las dotaciones
presupuestarias del afo de que se trate».

Pero, dado que el Reglamento de funcionamiento del comité
no establece que sean vinculantes, se plantea modificar el
mismo, lo que es aceptado por los integrantes del comité. A
este respecto, el 16 de agosto de 2006, en reunién extraor-
dinaria 5/06, |a directora gerente entrega a los vocales del
comité un borrador de reglamento para su analisis, pidiendo
que realicen aportes o sugerencias y lo trasladen a la direccién.

Enlareunion mantenida el 26 de septiembre de 2006
(nimero 4/06) se aborda el nuevo reglamento de funciona-
miento del comité.

A lavista de todo lo expuesto cabe concluir:

- El Comité de Seguridad no tiene la participacion suficiente
en el tratamiento de todas las propuestas que afectan ala
seguridad.

- Los acuerdos del Comité de Seguridad no son vinculantes y
no tienen un presupuesto asignado para desarrollar activida-
des que afectan a la seguridad.

- FGV no concede la relevancia debida a lo manifestado en
el seno del comité por los sindicatos representativos de los
trabajadores.

- FGV no concede la relevancia debida a la seguridad y no
realiza actividades tendentes a reforzarla en la medida de los
requerimientos efectuados por los sindicatos presentes en el
comité.

- FGV no acometié el reforzamiento de los sistemas técnicos
de seguridad enla linea 1 como la colocacion de balizas en
puestos donde estan las sefiales de limitacion de velocidad
permanentes, como se le habia requerido por parte del
sindicato SIF (informe Golf sobre puntos negros en la via).

- FGV no se sirvié de las balizas existentes para programarlas
y evitar accidentes futuros.

B. TALLERES

FGV se encargaba del mantenimiento de sus unidades de
traccion articulada (UTA) en los talleres de que disponia.
En Valencia FGV tenia tres talleres, uno de ellos era el

de Valéncia Sud, donde la UTA accidentada era revisada
y reparada. En cada taller hay una oficina técnica que se
encarga de pasar las averias a los registros informaticos.

En la comision de investigacion se abordoé el papel desempe-
nado por estos talleres, en especial por el de Valéncia Sud, en
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manteniment i les revisions de les UTA, particularment

de l'accidentada i amb major detall en els mesos previs a
I'accident. | a aquest efecte va ser important coneixer des
dels horaris i torns fins al personal amb qué comptaven, els
mitjans de que disposaven, quina labor i com la realitzaven i
les dificultats que hi trobaven.

Els torns estaven relacionats amb la falta d’inversio d’'FGV.
Aixi es va afirmar per part de Valencia Valencia, exoficial
d’ofici a Valéncia Sud, que:

«hi ha un torn de mati, un torn de vesprada i un torn mixt en
el cas de Valéncia Sud i en I'época de qué estavem parlant [...]
El torn mixt és el torn vall. El torn vall vol dir que aprofites
I'escassetat de material que hi havia en aquella época —havia
pocs trens, no eren suficients— i, per tant, calia esperar que
retiraren quan la gent puja menys al tren, que és a partir de
les deu del mati o les onze.

Retirava la unitat, feies una revisid, normalment la P1 part
d’'una P2; a les dos, una i mitja exactament, eixia..., tornava el
tren al servei, retirava a les tres o tres i mitja quan I'afluéncia
de public era menor. Seguiem amb la revisio, si no afectava
temes de seguretat o temes importants, i a les sis, set de la
vesprada acabavem la nostra jornada, perque el tren tornava
a eixir per a I'hora punta de la vesprada.»

Va dir que no entenia per qué no hi ha un torn de nit comen
altres empreses en qué havia treballat com EMT. La inexis-
téncia d’aquest torn la va corroborar Luis Miguel Domingo
Alepuz, cap de taller d’FGV: «no hi havia personal de taller,
perqueé a la nit no hi ha torn de tallers, mai n’hi ha hagut».

Diversos compareixents van parlar de la reutilitzacié de

peces en els tallers, de 'anomenada canibalitzacié, per falta de
pressupost i d'inversions per a peces noves i per la dificultat
de trobar-ne de noves per tan velles que eren les unitats. Aixi
ho va reconéixer en la seua compareixenca el senyor Valencia
quan va dir «Si es reutilitzen peces és perque, efectivament,
no hi ha pressupost ni inversions per a peces noves [...] Hi ha
dues unitats, de les setanta-una que es van comprar, que estan
sent canibalitzades, la qual cosa vol dir que s€’ls ha llevat peces
perque estan sent utilitzades en altres».

Respecte a les revisions que passaven les UTA, Sebastian
Portolés, cap d’equip de Manteniment, va afirmar que «hi
havia quatre tipus de revisions que féiem nosaltres: la u,
lados, latresilaquatre. La més freqiient eralados. | sino
recorde malament, el maxim temps d’una a una altra, quinze
dies, d’una revisio a una altra; més de quinze dies, o quinze
o setze dies, no tardava a entrar el tren una altra vegada

per arevisar-lo». Per la seua banda, Valencia Valencia va
manifestar respecte a les revisions: «normalment es fa

per quilometres [...] Revisions hihala P1, P2, P3iP4.S6n
revisions preventives. Es revisa, comprova visualment o
tactilment l'estat de les coses, per descomptat amb ferra-
mentes i amb tot el que tenim necessari. [...] Les R sén les que
es desmunten els equips. R1, R2 i R3. La R2 és fonamental».

La falta de material rodant feia que poguera eixir una UTA
sense haver acabat de fer-li la revisio: «si que podia eixir amb
una part d’'una revisié menor de manteniment i completar-la
quan retornava amb l'altre torn». Fins i tot amb reparacions

Pag. 13198

el mantenimiento y revisiones de las UTA, particularmente
de la accidentada y con mayor detalle en los meses previos al
accidente. Y a tal efecto importo conocer desde los horarios
y turnos hasta el personal con el que contaban, los medios de
que disponian, qué labor y como la realizaban y las dificulta-
des que encontraban en ella.

Los turnos estaban relacionados con la falta de inversion de
FGV. Asi se afirmo por parte de Valencia Valencia, exoficial de
oficio en Valéncia Sud, que:

«hay un turno de manana, un turno de tarde y un turno mixto
en el caso de Valéncia Sud y en la época de la que estdbamos
hablando [...] El turno mixto es el turno valle. El turno valle
quiere decir que aprovechas la escasez de material que habia
en aquella época —habia pocos trenes, no eran suficientes—
y, por lo tanto, habia que esperar a que retiraran cuando la
gente sube menos al tren, que es a partir de las diezde la
manana o las once.

Retiraba la unidad, hacias una revision, normalmente la P1
parte de una P2; alas dos, una'y media exactamente, salia...,
volvia el tren al servicio, retiraba a las tres o tres y media
cuando la afluencia de publico era menor. Seguiamos con

la revision, si no afectaba a temas de seguridad o temas
importantes, y a las seis, siete de la tarde acababamos
nuestra jornada, porque el tren volvia a salir parala hora
punta de la tarde.»

Dijo no entender por qué no existe un turno de noche como en
otras empresas en las que habia trabajado como EMT. La inexis-
tencia de este turno la corroboré Luis Miguel Domingo Alepuz,
jefe de taller de FGV: «no habia personal de taller, porque por la
noche no hay turno de talleres, nunca lo ha habido».

Varios comparecientes hablaron de la reutilizacién de piezas
en los talleres, de la llamada canibalizacidn, por falta de presu-
puesto y de inversiones para piezas nuevas y por la dificultad
de encontrar nuevas por lo viejas que eran las unidades. Asi
lo reconocié en su comparecencia el sefior Valencia cuando
dijo «Si se reutilizan piezas es porque, efectivamente, no

hay presupuesto ni inversiones para piezas nuevas [...] Hay
dos unidades, de las setenta y una que se compraron, que
estan siendo canibalizadas, lo cual quiere decir que se les ha
quitado piezas porque estan siendo utilizadas en otras».

Respecto a las revisiones que pasaban las UTA, Sebastian
Portolés, jefe de equipo de Mantenimiento, afirmo que «habia
cuatro tipos de revisiones que haciamos nosotros: la uno, la
dos, latresy la cuatro. La mas frecuente eralados. Y sino
recuerdo mal, el maximo tiempo de una a otra, quince dias, de
una revision a otra; mas de quince dias, o quince o dieciséis
dias, no tardaba a entrar el tren otra vez para revisarlo». Por su
parte, Valencia Valencia manifesté respecto a las revisiones:
«normalmente se hace por kildmetros [...] Revisiones existe
laP1,P2,P3yP4.Son revisiones preventivas. Se chequea,
comprueba visualmente o tactilmente el estado de las cosas,
por supuesto con herramientas y con todo lo que tenemos
necesario.[...] Las R son las que se desmontan los equipos. R1,
R2y R3.LaR2 es fundamental».

La falta de material rodante hacia que pudiera salir una UTA
sin haber terminado de hacerle la revision: «si podia salir

con una parte de una revisién menor de mantenimientoy
completarla cuando retornaba con el otro turno». Incluso con
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menors per fer: «podia eixir amb un pilot fos [...] amb una
llum fosa del far [...] un seient que tal vegada tinguera algun
deficit».

Un element important en la identificacié de les avaries de les
UTA i les reparacions que s’havien de realitzar el constituia el
conegut col-loquialment com «llibre d’avaries», que oficialment
o formalment era el «llibre de reparacions» de les UTA. Aixi ho
va dir Domingo Alepuz: «cal aclarir, perque encara que pose
‘llibre de reparacions), I'argot intern és ‘llibre d’avaries’.

Aquest llibre es trobava sempre en la cabina del maquinista

i aguest havia d'omplir-lo durant el servei en cas de detectar
alguna avaria. Si l'avaria era important o afectava algun
element de seguretat, el maquinista estava obligat a cridar al
Lloc de Comandament. Aquest llibre disposava de tres fulls
per cada fitxa, una d’elles es deixava en el llibre i les altres
dues s'arrancaven i es depositaven en una bustia, d'on eren
arreplegades i conduides al taller.

Aixi ho va establir Domingo Alepuz: «el full blanc es queda
sempre en el llibre. Els fulls blaus i groc el maquinista els
arranca els dos i els guarda fins que arriba al final del servei i
els deposita en la seua bustia[...] alli es queden fins que passa
un técnic de linia, abans s'anomenava cap de maquinistes,
ara s’anomena técnic de suport, si no recorde malament

[...]. Arreplega els fulls. Ells es queden la groga i vénen amb

la blava al taller. | normalment el que fan és seure amb el
contramestre de manteniment o de taller, depén de qui
estiga, i ells el que fan és interessar-se sobre quin tipus de
reparacié s’ha fet, 'avaria que era, si era amb causa, si era
sense causa i tot aco. | els fulls blaus ja li’'ls entreguen al
contramestre, normalment al contramestre de manteniment
del taller[...].

Si el tren havia entrat, allo que fa el contramestre, normal-
ment el contramestre de manteniment, va al treni agafa el
llibre d’avaries. Si entra d’una revisio, allo que fa és veure si el
que hi ha reflectit en el llibre esta inclos en la revisid, alld que
fa és omplir-ho i ja esta». Quan es reparava també s’anotava
enelllibre la reparacié realitzada perqué el maquinista en
prenguera coneixement.

Respecte a aquesta qliestid, Sebastian Portolés va arribar a
dir: «<en el llibre d’avaries es posaven totes les que estaven
paralitzades, totes les que entraven per avariesiles que

eixien. Elllibre d’avaries ho reflecteix tot». Era tan rellevant
que, com va declarar Alvarez Llanos, exmaquinista de linia 1
de Metrovalénciai exsindicalista de SIF: «El llibre d’avaries,

o es varetirar intencionadament o la unitat va eixir sense

el llibre d’avaries, que també ocorria de vegades. Es adir, et
podien entregar una unitat, es deixaven el llibre d’avaries en el
taller, amb la qual cosa circulaves amb la unitat sense el llibre
d’avaries, i, quan veies que no tenies el llibre d’avaries en la
unitat, telefonaves al Lloc de Comandament, requeries el llibre
d’avaries, et treien un de nou o et donaven el que tenia el taller».

En la contraportada del llibre apareix la llegenda seglient:
«En finalitzar el servei:
El maquinista omplira amb lletra clara les caselles amb

asterisc i omplira absolutament totes les dades demanades.
Observara en particular les instruccions seglients:
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reparaciones menores por hacer: «podia salir con un piloto
fundido [...] con una luz fundida del faro [...] un asiento que tal
vez tuviera algun déficit».

Un elemento importante en la identificacion de las averias
de las UTAy las reparaciones a realizar lo constituia el
coloquialmente conocido como «libro de averias», que oficial
o formalmente era el «libro de reparaciones» de las UTA. Asi
lo dijo Domingo Alepuz: «aclarar, porque aunque ponga ‘libro
de reparaciones), la jergainterna es ‘libro de averias’.

Este libro se encontraba siempre en la cabina del maquinista
y éste debia cumplimentarlo durante su servicio en caso de
detectar alguna averia. Si la averia era importante o afectaba
a alguin elemento de seguridad, el maquinista estaba obligado
allamar al Puesto de Mando. Ese libro disponia de tres hojas
por cada ficha, una de ellas se dejaba en el libroy las otras
dos se arrancaban y se depositaban en un buzén, de donde
eran recogidas y conducidas al taller.

Asi lo establecié Domingo Alepuz: “la hoja blanca se queda
siempre en el libro. Las hojas azul y amarilla el maquinista
las arranca las dos y las guarda hasta que llega al final de

su servicioy las deposita en su buzén [...] alli se quedan
hasta que pasa un técnico de linea, antes se llamaba jefe de
maquinistas, ahora se llama técnico de apoyo, si no recuerdo
mal [...] Recoge las hojas. Ellos se quedan la amarillay vienen
con la azul al taller. Y normalmente lo que hacen es sentarse
con el contramaestre de mantenimiento o de taller, depende
de quién esté, y ellos lo que hacen es interesarse sobre qué
tipo de reparacién se ha hecho, la averia que era, si era con
causa, si era sin causa y todo esto. Y las hojas azules ya se las
entregan al contramaestre, normalmente al contramaestre
de mantenimiento del taller [...].

Si el tren habia entrado, lo que hace el contramaestre,
normalmente el contramaestre de mantenimiento, va al tren
y coge el libro de averias. Si entra de una revision, lo que
hace es ver si lo que hay reflejado en el libro estd incluido
enlarevisién, lo que hace es rellenarlo y ya esta». Cuando

se reparaba también se anotaba en el libro la reparacion
realizada para que el maquinista tuviera conocimiento.

Respecto a esta cuestion, Sebastian Portolés llegé a decir:
«en el libro de averias se ponian todas las que estaban
paralizadas, todas las que entraban por averias y las que
salian. El libro de averias lo refleja todo». Era tan relevante
que, como declaro Alvarez Llanos, exmaquinista de linea 1
de Metrovalencia y exsindicalista de SIF: «El libro de averias,
o se retird intencionadamente o la unidad salié sin el libro

de averias, que también ocurria a veces. Es decir, te podian
entregar una unidad, se dejaban el libro de averias en el taller,
con lo cual circulabas con la unidad sin el libro de averias, y,
cuando veias que no tenias el libro de averias en la unidad,
llamabas al Puesto de Mando, requerias el libro de averias, te
sacaban uno nuevo o te daban el que tenia el taller».

En la contraportada del libro aparece la siguiente leyenda:
«Al finalizar el servicio:

El maquinista rellenara con letra clara las casillas con
asterisco, cumplimentando absolutamente todos los

datos demandados. Observara en particular las siguientes
instrucciones:
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1.7 El full s’establira en finalitzar el servei i no abans, i s’hi fara
constar ladatai hora.

2."Enla casella ‘Informe del Maquinista’ haura de fer-se
constar el nom del maquinista que faca el servei.

3."Les anomalies observades hauran d’anar numerades i
expressades del mode més exacte i concis possible. No es
tornaran a reflectir aquelles anomalies apuntades per algun
maquinista anterior i que no s’hagen corregit per no haver
entrat la unitat tractora o cap taller.

4.tLa casella‘Incidéncies en Linia’ s'omplira només en el cas
de tenir lloc un socors o unaincidéncia. Es posara la maxima
atencio a especificar totes les dades i particularment a
precisar concretament les causes que van produir el socors
o laincidéncia. S’entén per incidéncia tota anomalia relacio-
nada amb el material que obligue a un canvi del vehicle de
motor o doble traccid, no prevists en el grafic o que originen
pérdua de temps en la circulacié.»

En contra del que diu aquesta llegenda, que, com reflecteix,
son instruccions de compliment obligatori per al maquinista
de cada UTA, el senyor Sansano va dir: «si qualsevol
maquinista haguera vist una incidéncia, no I'escriu en el llibre
d’avaries, perqué el llibre d’avaries és una cosa que es resol
dema, passat, quan entre. La comunica immediatament al
Lloc de Comandament, si és una incidéncia que afecta la seua
circulacio, perque es prenguen mesures ja».

Aquesta afirmacié no sembla exacta del tot, perque, segons
declaracié de Machado Ledn, només es telefona al Lloc de
Comandament quan l'avaria és greu o calia substituir el tren.

El llibre d’avaries no va apareixer en el moment de I'accident,
perd tampoc van apareixer les dues copies de les fitxes ja
emplenades i entregades pels maquinistes, la qual cosa
certament no sembla tenir explicacié. Distints compareixents
amb responsabilitats en 'empresa com el senyor Sansano
van sostenir que el dit llibre no contenia informacié
rellevant. | Rocher Escamilla, excap del Servei de Seguretat
de Metrovaléncia, va dir haver escoltat Vicente Contreras,
director adjunt d’explotacié d’FGV, dir-li a la gerent Marisa
Gracia que «el tema del llibre d’avaries ja estava solucionat i
que no hi havia cap problemaja amb el llibre d’avaries».

D’altra banda, estava el llibre del contramestre, el qual només
reflecteix les entrades i eixides de taller i el que se li fa alli. De
tal manera que el llibre d’avaries pot reflectir qliestions que
no arreplegue el llibre del contramestre, per no haver entrat
la unitat en taller, com la llegenda mateixa del llibre reconeix
quan diu: «No es tornaran a reflectir les anomalies apuntades
per algun maquinista anterior i que no s’hagen corregit per
no haver entrat la unitat tractora o cap taller».

D’altra banda, és rellevant, per la transcendéncia que té i
per com resulta de peculiar, que la custodia de les peces

es deixara en mans de 'empresa FGV i en els tallers.
Respecte d’aixo Valencia Valencia va afirmar que va ser en
el descampat dels tallers on es va depositar el material que
calia custodiar, pero va dir: «<no va haver-hi una ordre de la
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1° La hoja se establecera al finalizar el servicio y no antes,
haciendo constar la fechay hora.

2° Enlacasilla ‘Informe del Maquinista’ debera hacerse
constar el nombre del maquinista que rinda servicio.

3?2 Las anomalias observadas deberan ir numeradasy
expresadas del modo més exacto y conciso posible. No se
volveran areflejar aquellas anomalias apuntadas por algiin
maquinista anterior y que no se hayan corregido por no
haber entrado la unidad tractora o ningun taller.

4° Lacasilla‘Incidencias en Linea’ se rellenara solamente
en el caso de tener lugar un socorro o una incidencia. Se
pondra el maximo cuidado en especificar todos los datos

y particularmente en precisar concretamente las causas
que produjeron el socorro o laincidencia. Se entiende por
incidencia toda anomalia relacionada con el material que
obligue a un cambio del vehiculo de motor o doble traccién,
no previstos en el grafico o que originen pérdida de tiempo
en lacirculacién.»

En contra de lo que dice esta leyenda, que, como refleja, son
instrucciones de obligado cumplimiento para el maquinista
de cada UTA, el sefior Sansano dijo: «si cualquier maquinista
hubiese visto una incidencia, no lo escribe en el libro de
averias, porque el libro de averias es una cosa que se resuelve
mafana, pasado, cuando entre. Lo comunica inmediatamente
al Puesto de Mando, si es una incidencia que le afectaasu
circulacion, para que se tomen medidas ya».

Esta afirmacion no parece del todo exacta, pues, segliin
declaracién de Machado Ledn, sélo se llama al Puesto de
Mando cuando la averia es grave o habia que sustituir el tren.

El libro de averias no aparecié en el momento del accidente,
pero tampoco aparecieron las dos copias de las fichas ya
cumplimentadas y entregadas por los maquinistas, lo que
ciertamente no parece tener explicacion. Distintos compare-
cientes con responsabilidades en la empresa como el sefor
Sansano sostuvieron que dicho libro no contenia informacion
relevante. Y Rocher Escamilla, exjefe del Servicio de
Seguridad de Metrovalencia, dijo haber escuchado a Vicente
Contreras, director adjunto de explotacién de FGV, decirle a
la gerente Marisa Gracia que «el tema del libro de averias ya
estaba solucionado y que no habia ningtin problemaya con el
libro de averias».

Por otra parte, estaba el libro del contramaestre, en el que
solo tienen reflejo las entradas y salidas de taller y lo que

se le realiza alli. De tal suerte que el libro de averias puede
reflejar cuestiones que no recoja el libro del contramaestre,
por no haber entrado la unidad en taller, como la propia
leyenda del libro reconoce cuando dice: «No se volveran a
reflejar aquellas anomalias apuntadas por algin maquinista
anterior y que no se hayan corregido por no haber entrado la
unidad tractora o ningun taller».

De otra parte, es relevante, por la trascendencia que tiene

y lo peculiar que resulta, que la custodia de las piezas se
dejara en manos de laempresa FGV y en los talleres. Al
respecto Valencia Valencia afirmo que fue en la campa de los
talleres donde se deposité el material a custodiar, pero dijo:
«no hubo una orden de la custodia de ese material, ni de los
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custodia d’aquell material, ni dels bogis ni altres. Estava tot
aci. | nosaltres crec que aci no vam intervenir per ares. Ja dic
que lajerarquia indicava que nosaltres alli no teniemres a fer.
Ho van ficar tot aci al fons, en el descampat, ho van tapar amb
els tendals. També era molt insuficient. Es veien els tendals i
I'aire els alcava. [...] LUnica vegada que crec que ens acostem,
per ordre del cap de taller, a tapar allo, perqué s'alcaven els
tendals, que estaven d’'una manera molt rudimentari». Va
afirmar que on estava el material podia entrar qualsevol
«amb absoluta tranquil-litat. Si, al seu torn, els que vigilaven,
els vigilants jurats i les cameres de seguretat, no detecten i
no prevenen i no esbrinen, pot entrar qualsevol o va poder
entrar qualsevol», confirmat per Manuel Javier Montero
Rodriguez, extreballador de MED Seguretat.

Interessants van ser les aportacions en la comissié respecte
d’aquesta qliestié de Rocher Escamilla, que va dir que havia
posat en coneixement del senyor Sansano, el seu superior
jerarquic, que les cameres havien detectat intrusions dins de
la unitat sinistrada:

«la qualitat de les cameres no ens permetia detectar amb
absoluta certesa la fisonomia o la cara de les persones

que havien entrat. Pero el que sembla és que anaven amb
granotes de treball, amb granotes blaves de treball [...] és el
tipus d’uniformitat o el tipus de granota que s'utilitza en FGV
normalment per al personal de tallers. Es veia accedir des de
certes instal-lacions d’FGV cap a la unitat; és a dir no venien
del carrer.

Si haguérem vist que era personal que venia de fora, logica-
ment I'actuacio del personal de seguretat haguera estat una
altra distinta; pero en ser personal que entravai eixia de dins
del recinte d’FGV, logicament aixo no ens donava cap lloc a
dubtes que era personal propi d'FGV [...]; bé fora personal de
manteniment o personal de tallers, ningl entra si no té una
directriu o unainstruccio clara i precisa d’un superior ala
unitat sinistrada [...]; li ho vaig comentar i em va dir que no li
donara cap tipus d’'importancia, que estarien fent qualsevol
treball en la unitat [...]. Logicament, no s’hi va prendre cap
mesura preventiva ni cap mesura correctiva.»

I en lalinia del que va afirmar el senyor Valencia, va manifestar
que la Geréncia no va donar cap tipus d’instruccié: «no se’'ns
va dir absolutament res, absolutament res. Es a dir, no hi havia
una preocupacio del que poguera océrrer amb la unitat».

C.LLOC DE COMANDAMENT

El Lloc de Comandament es regula tant en el Reglament
de circulacié com en el Pla d’emergencies, i en ambdds s’hi
estableixen tant definicions com funcions.

Lloc de Comandament en el Reglament de la circulacié

El Reglament de circulacio defineix el Lloc de Comandament
com a «dependéncia encarregada d’organitzar i coordinar

la circulacié en les linies a carrec seu. Amb independéncia
d’aquesta funcid, la circulacio de certes linies pot, a més,
estar dirigida pel cap del CTC», entenent-se el CTC com
circulacié o el Control de Trafic Centralitzat.
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bogies ni demas. Estaba todo ahi. Y nosotros creo que ahi

no intervinimos para nada. Ya digo que la jerarquia indicaba
gue nosotros alli no teniamos nada que hacer. Lo metieron
todo ahi al fondo, en la campa, lo taparon con los toldos.
También era muy insuficiente. Se veian los toldos y el aire

los levantaba. [...] La Gnica vez que creo nos acercamos, por
orden del jefe de taller, a tapar aquello, porque se levantaban
los toldos, que estaban de un modo muy rudimentario».
Afirmo que donde estaba el material podia entrar cualquiera
«con absoluta tranquilidad. Si, a su vez, los que vigilaban, los
vigilantes jurados y las cAmaras de seguridad, no detectany
no previeneny no averiguan, puede entrar cualquiera o pudo
entrar cualquiera», confirmado por Manuel Javier Montero
Rodriguez, extrabajador de MED Seguridad.

Interesantes fueron los aportes en la comision respecto de
esta cuestion de Rocher Escamilla, que dijo haber puesto en
conocimiento del sefior Sansano, su superior jerarquico, que
las cdmaras habian detectado intrusiones dentro de la unidad
siniestrada:

«la calidad de las cdmaras no nos permitia detectar con
absoluta certeza la fisonomia o la cara de las personas que
habian entrado. Pero lo que parece ser es que iban con
monos de trabajo, con monos azules de trabajo[...] es el
tipo de uniformidad o el tipo de mono que se utilizaen FGV
normalmente para el personal de talleres. Se veia acceder
desde ciertas instalaciones de FGV hacia la unidad; es decir
no venian de la calle.

Si hubiéramos visto que era personal que venia de fuera,
l6gicamente la actuacion del personal de seguridad hubiera
sido otra distinta; pero al ser personal que entrabay salia

de dentro del recinto de FGV, légicamente eso no nos daba
ninguin lugar a dudas de que era personal propio de FGV [...];
bien fuera personal de mantenimiento o personal de talleres,
nadie entra si no se tiene una directriz o una instruccién clara
y precisa de un superior a la unidad siniestrada[...]; se lo
comenté y me dijo que no le diera ningln tipo de importancia,
que estarian haciendo cualquier trabajo en la unidad [...].
Légicamente, no se tomd ninguna medida preventiva, ni
ninguna medida correctiva al respecto.»

Y enlalinea de lo que afirmé el sefior Valencia, manifesté que
desde la Gerencia no se dio ninguin tipo de instruccién: «<no se
nos dijo absolutamente nada, absolutamente nada. Es decir, no
habia una preocupacion de lo que pudiera ocurrir con la unidad».

C.PUESTO DE MANDO

El Puesto de Mando se regula tanto en el Reglamento de
circulacion como en el Plan de emergencias, estableciéndose
en ambos tanto definiciones como funciones sobre el mismo.

Puesto de Mando en el Reglamento de la circulacién

El Reglamento de circulacion define el Puesto de Mando
como «dependencia encargada de organizar y coordinar la
circulacién en las lineas a su cargo. Con independencia de
esta funcion, la circulacién de ciertas lineas puede, ademas,
estar dirigida por el jefe del CTC», entendiéndose el CTC
como circulacion o el Control de Trafico Centralizado.
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El Lloc de Comandament es responsabilitzava de I'elaboracio
diaria del «full d’explotacié», on s’'incloien la disponibilitat de

material, les incidéncies en les linies 1, 3,4, 5i les incidéncies
d’instal-lacions en Lloc de Comandament.

En aquests fulls d’explotacid, de les quals hi ha documentades
en comissio des de mar¢ de 1997 a desembre de 2006, es
pot veure que els retards consten de manera habitual en les
incidéncies amb repercussio en la regularitat dels trens; si bé
aquests retards comencen a constar amb major regularitat

a partir de I'any 2003, i estan presents, concretament els de
lalinia 1 de Metrovaléncia, en el 90 % dels fulls d’explotacio
dels mesos de I'any 2006 precedents a l'accident. Durant

la setmana previa a I'accident, com consta en els fulls
d’explotacié des del 26 de juny de 2006 fins al 2 de juliol de
2006, tots els dies va haver-hi retards que van repercutir en
la regularitat dels trens en la linia 1 de Metrovalencia.

Generalment, si analitzem els minuts de retard plasmats

en els fulls d’explotacio, els retards s’anotaven a partir dels
tres minuts de retard. El retard de dos minuts que portava el
tren que va patir l'accident el 3 de juliol, i que el maquinista
mateix va informar al Lloc de Comandament, concretament
al regulador, no apareix en els fulls d’explotacié del 3 de
juliol de 2006. No obstant aixo, si que hi ha constancia de

la conversacio del maquinista amb el regulador del Lloc de
Comandament, en que adverteix el maquinista del retard:
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El Puesto de Mando se responsabilizaba de la elaboracién
diaria de la «<hoja de explotacion», donde se incluian la
disponibilidad de material, las incidencias en las lineas 1, 3, 4,
5y lasincidencias de instalaciones en Puesto de Mando.

En estas hojas de explotacién, de las cuales hay documenta-
das en comisién desde marzo de 1997 a diciembre de 2006,
se puede ver que los retrasos constan de manera habitual
en las incidencias con repercusion en la regularidad de

los trenes; si bien estos retrasos empiezan a constar con
mayor regularidad a partir del afio 2003, estando presentes,
concretamente los de la linea 1 de Metrovalencia,

en el 90 % de las hojas de explotacion de los meses del afio
2006 precedentes al accidente. Durante la semana previa

al accidente, constando en las hojas de explotacién desde

el 26 de junio de 2006 hasta el 2 de julio de 2006, todos los
dias hubo retrasos que repercutieron en la regularidad de los
trenes en lalinea 1 de Metrovalencia.

Generalmente, si analizamos los minutos de retraso
plasmados en las hojas de explotacion, los retrasos se
anotaban a partir de los 3 minutos de retraso. El retraso
de 2 minutos que llevaba el tren que padecio el accidente
el 3dejulio, y que el propio maquinista informd al Puesto
de Mando, concretamente al regulador, no aparece en las
hojas de explotacion del 3 de julio de 2006. Sin embargo,
si hay constancia de la conversacién del maquinista con el
regulador del Puesto de Mando, advirtiendo el maquinista
del retraso:

Conversacion realizada entre el Maquinista del Tren 2068 y el Regulador del
Puesto de Mando el dia 3 de julio de 2006 a las 12;14:28 horas.

Fichero: 121428 C20_11133 | Tren n° 2068 -> Puesto de Mando
| 12:14:28 | Regulador ¢Digame?
Magquinista Hola, el 2068 en Liria para salir, que creo que tenéis
el control ahi. . :
i Regulador El 2000 ;donde? en Liria has dicho que estas
Maquinista . Si, me tenéis esperando para salir de Liria .
| Regulador El 2068 ;eres?
Maquinista Si,
N Regulador Vale conforme, vale conforme.
Magquinista Salida alos 14 y son los 16 ya
Regulador Vale conforme
Magquinista Vale gracias
n Regulador Gracias eh
Magquinista De nada hasta luego
Regulador Hasta ahora

Respecte d’aixo, el responsable de Lloc de Comandament, Santos
Ruiz, en la seua compareixenca el 19.02.2016, va assenyalar:

«Retards es produien? Si. El retard se li comunicava al
maquinista? Si era un retard normal, no. Si era un retard que
produiria més repercussio, perque portava una avaria el tren
—"miraré traccio i no trauré I'’horari”—, si que ens ho comuni-
cava el maquinista, perqué a nosaltres ens interessava que
el maquinista... O nosaltres li preguntavem al maquinista: “et
passa alguna cosa?”, perque haviem d’organitzar el servei. Si

A este respecto, el responsable de Puesto de Mando, Santos
Ruiz, en su comparecencia el 19.02.2016, senalo:

«;Retrasos se producian? Si. ¢El retraso se le comunicaba al
maquinista? Si era un retraso normal, no. Si era un retraso
que iba a producir mas repercusion, porque llevaba una
averia el tren —"voy a mirar traccion y no voy a sacar

el horario”—, si que nos lo comunicaba el maquinista,
porgue a nosotros nos interesaba que el maquinista... O
nosotros le preguntdbamos al maquinista: “;te pasa algo?”,
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un tren es retardaino arribara a la seua hora, nosaltres hem
de reaccionar i traure un tren per a evitar aquest retard.
Nosaltres hem d’organitzar el servei i hem de saber fins on
podia arribar aquest retard. Pero si és un retard normal de
dos, tres minuts o quatre, no té cap transcendeéncia, llavors,
el maquinista si que ens comunicava quan ell preveia que
anava a retardar-se més, per qualsevol cosa, per qualsevol
incidencia que puga tenir, un incident. Jano hade ser una
avaria del tren, siné un incident amb uns viatgers, per
exemple, i esta el tren detingut deu minuts en una estacio.
Nosaltres haurem de reaccionar davant d’aixo, per a norma-
litzar el servei. Nosaltres som els encarregats de normalitzar
el servei»

Alvarez Llanos, exmaquinista de la linia 1 de Metrovaléncia,
que va compareixer en comissio el 12.02.2016, va advertir de
pressions que patien els maquinistes per a ser puntuals:

«Respecte a la puntualitat dels trens i a I'exigéncia de
complir-lai si se’'ns pressionava, doncs he de manifestar

que si, se’'ns pressionava fins i tot (algu tus) amb amenaces
d’obertura d’expedients disciplinaris. Jo, precisament, quan
es va fer larenovacio de la via entre el trajecte de Sant Isidre
a Valéncia Sud, hi havia una precaucié de 10 quilometres per
hora, i el fet del compliment d’aquesta precaucié suposava
un retard considerable. Era dels pocs maquinistes que
complien la precaucié estrictament, per tant produia retards
considerables en les unitats.»

Fins i tot, Alvarez Llanos va indicar com d’habitual era
botar-se les velocitats:

«Al poc de temps, vaig ser sancionat buscant una altra excusa
distinta perqué se’'m va imputar un retard d’'un treniem

van posar dos dies de suspensio d’ocupacid i sou,amb la

qual cosa vaig comencar a optar per ser un més i tractar de
traure els trens a I’hora arriscant el minim possible, perque,
de vegades, teniem el maxim de superar 5 quilometres per
hora, la precaucio, pero aquests 5 quilometres per hora, que
era el maxim perqué et pogueren sancionar, els transgrediem
també, habitualment els transgrediem.»

En el document «Relacié de denuncies, queixes, etc.
comunicades pels maquinistes de la linia 1 a la Direccié
(Documentacié Registre) entre 1 de gener de 1995 3 de
juliol de 2006» pot veure’s que, de 186 comunicats, 35 son
al-legacions a expedients disciplinaris i 29 recursos contra
sancions, i la majoria sén recursos contra sancions per
ultrapassar.

En la comissid del 19 de febrer de 2006, quan es va
interpel-lar el responsable del Lloc de Comandament, Santos
Ruiz, de la manera seglient: «<m’agradaria que m'explicara si
és cert que els maquinistes havien de superar els limits de
velocitat per a complir els horaris establerts per FGV. Sap si
s'imposava alguna sancié als maquinistes que no complien
amb els horaris preestablerts per FGV? Va rebre en algun
moment queixes dels maquinistes de la linia 1, en relacié amb
els horaris que havien de complir establerts per 'empresa?»,
Santos Ruiz va contestar:

«Sobre I'excés de velocitat, no ho sé. Nosaltres en el Lloc de
Comandament no veiem si els trens corren més o menys.
Nosaltres tenim un grafic, és un llencol espai/temps, on
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porque teniamos que organizar el servicio. Si un tren se va
retrasando y no va a llegar a su hora, tenemos que nosotros
reaccionar y sacar un tren para evitar ese retraso. Nosotros
tenemos que organizar el servicio y tenemos que saber hasta
donde podia llegar ese retraso. Pero si es un retraso normal
de dos, tres minutos o cuatro, no tiene ninguna trascenden-
cia, entonces, el maquinista si que nos comunicaba cuando
él preveia que iba a retrasarse mas, por cualquier cosa, por
cualquier incidencia que pueda tener, un incidente. Ya no
tiene que ser una averia del tren, sino un incidente con unos
viajeros, por ejemplo, y estd el tren detenido diez minutos en
una estacion. Nosotros tendremos que reaccionar ante eso,
para normalizar el servicio. Nosotros somos los encargados
de normalizar el servicio.»

Alvarez Llanos, exmaquinista de la linea 1 de Metrovalencia,
que comparecié en comision el 12.02.2016, advirtio de
presiones que sufrian los maquinistas para ser puntuales:

«Con respecto a la puntualidad de los trenes y a la exigencia
de cumplirlay si se nos presionaba, pues tengo que manifestar
que si, se nos presionaba incluso (alguien tose) con amenazas
de apertura de expedientes disciplinarios. Yo, precisamente,
cuando se hizo la renovacioén de la via entre el trayecto de San
Isidro a Valéncia Sud, habia una precaucién de 10 kilémetros
por hora, y el hecho del cumplimiento de esa precaucion
suponia un retraso considerable. Era de los pocos maquinistas
qgue cumplian la precaucion a rajatabla, por lo tanto producia
retrasos considerables en las unidades.»

Inclusive, Alvarez Llanos indicd como de habitual era saltarse
las velocidades:

«Al poco tiempo, fui sancionado buscando otra excusa
distinta porque se me imputé un retraso de untreny me
pusieron dos dias de suspensién de empleo y sueldo, con lo
cual empecé a optar por ser uno mas vy tratar de sacar los
trenes ala hora arriesgando lo minimo posible, porque, a
veces, teniamos el maximo de superar 5 kildbmetros por hora,
la precaucion, pero esos 5 kilémetros por hora, que era el
maximo para que te pudiesen sancionar, nos lo saltdbamos
también, habitualmente se saltaba.»

En el documento «Relacién de denuncias, quejas, etc.
comunicadas por los maquinistas de la linea 1 a la Direccién
(Documentacién Registro) entre 1 de enerode 1995y 3de
julio de 2006» puede verse que, de 186 comunicados, 35 son
alegaciones a expedientes disciplinarios y 29 recursos contra
sanciones, siendo la mayoria recursos contra sanciones por
rebase.

En la comision del 19 de febrero de 2006, cuando se
interpeld al responsable del Puesto de Mando, Santos Ruiz,
de la siguiente manera: «<me gustaria que me explicara si es
cierto que los maquinistas debian de superar los limites de
velocidad para cumplir los horarios establecidos por FGV.
;Sabe si se imponia alguna sancidn a los maquinistas que no
cumplian con los horarios preestablecidos por FGV? ;Recibid
en algin momento quejas de los maquinistas de lalinea 1, en
relacion a los horarios que debian cumplir establecidos por la
empresa?», Santos Ruiz contesté lo siguiente:

«Sobre el exceso de velocidad, no lo sé. Nosotros en el
Puesto de Mando no vemos si los trenes corren mas o menos.
Nosotros tenemos un grafico, es una sabana espacio/tiempo,
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esta grafiat en negre..., esta grafiat I'itinerari d’aquell tren,
els horaris. Es molt simple, en una part esta I'espai en les
estacions Lliria, Torrent, i en l'altra part els temps, les hores
amb ratlles inclinades. | és el que esta previst, el que esta
calculat. El que si que li puc dir és que els temps més o menys
es complien, es complien. On pot estar el problema? El
problema ens ve en les vies Uniques. En les vies Uniques qual-
sevol retard o xicotet retard que porte un tren influeix en els
seglients, perque cal creuar, hi ha uns punts d’encreuament
establerts. [...] Jo, segons els grafics que veéiem que ratllaven
els reguladors, no puc dir que...

Es complien els grafics. Que sobrepassaven els limits de
velocitat? Com ho sabriem des del Lloc de Comandament?
No podem veure si un tren corre més o menys, val? Nosaltres
veiem uns circuits de via, unes ratlla roges que veiem com

el tren va avancant, pero no sabem siva a 30,a 40 o0 80, no
ho sabem.[...] Sobre si és cert que els maquinistes... Jali ho
he contestat. No ho sé, no ho sé perqué no ho veiem. Si se
sancionava els maquinistes... Es una qliestio que portava

la direccié de lalinia 1. Nosaltres no sabem si hi ha algun...
No li puc dir si hi ha alguna sancié per haver ultrapassat la
velocitat. | si tenia queixes dels maquinistes. Jo concreta-
ment no. Pero de totes maneres jo dic una cosa, jo crec que
aco tampoc ha de ser tan... Jo crec, davall el meu punt de
vista i I'experiéncia que jo tinc, jo crec que qualsevol persona
que diga que no pot realitzar un determinat recorregut en

un determinat temps, hi havia molts maquinistes, de moltes
classes, uns que eren més agils, altres son més lents. Pero, bé,
com totes les persones quan conduim els nostres cotxes, uns
som d’'una manera i altres som d’una altra. Si un és més novell
va un poc més lent... Sempre sense ultrapassar les velocitats
maximes establertes. Jo queixes no he tingut de cap maqui-
nista, jo concretament. Si haguera tingut alguna no haguera
tingut cap inconvenient a traslladar-ho on féra possible i
establir un altre temps. [...] |, com puc saber jo si ultrapassen
la velocitat? O qualsevol regulador del Lloc de Comandament
pot saber que ultrapassa la velocitat un tren? Com ho podem
saber? Aixd ocorre? Jo no li puc dir que si, perqué no ho sé.
Es que no li ho puc dir. Encara que vosté no em crega, no li ho
puc dir perqué nosaltres no veiem la velocitat, en les nostres
pantalles no ens marca a quina velocitat en quilometres per
hora va cada tren. Si ens ho marcara, li diria: ‘mire, si, aquest
tren, entre tal lloci tal lloc, ha anat a noranta per hora’. Pero
és que aixo no ve en les pantalles. No ve en les pantalles. No
sé si algun maquinista ha pogut ultapassar... Si ho diuen ells,
perqué ho diuen. Han anat molts maquinistes tant aci, com a
seu judicial; doncs que ho diguen si havien de sobrepassar la
velocitat».

Cal destacar, a més, que Santos Ruiz matisa que ell com a
responsable o cap del Lloc de Comandament no mantenia
contacte directe amb els maquinistes, aquesta funcié era
tasca dels reguladors:

«A veure, que jo siga el cap del Lloc de Comandament, vull
aclarir, jo no estic en la sala, val? O siga, jo tinc..., estan els
reguladors del transit, que sén els que estan regulant el
transit. Jo entre de tant en tant i estic amb ells, i parle amb
ells, hi ha un técnic, també, que és el cap de sala. Pero jo no
estic alli. Jo no et puc dir “escolta, eren tots els trens, eraun al
dia, eren quatre al dia”. Jo no t’ho puc dir»
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donde esta grafiado en negro..., esta grafiado el itinerario

de ese tren, los horarios. Es muy simple, en una parte esta el
espacio en las estaciones Liria, Torrente, y en la otra parte

los tiempos, las horas con rayas inclinadas. Y es lo que esta
previsto, lo que esta calculado. Lo que si que le puedo decir
es que los tiempos mas o menos se cumplian, se cumplian.
¢Dénde puede estar el problema? El problema nos viene en
las vias Unicas. En las vias Ginicas cualquier retraso o pequeio
retraso que lleve un tren influye en los siguientes, porque hay
que cruzar, hay unos puntos de cruce establecidos. [...] Yo,
segun los graficos que veiamos que rayaban los reguladores,
no puedo decir que...

Se cumplian los gréficos. ;Que rebasaban los limites de velo-
cidad? ;Cémo lo vamos a saber desde el Puesto de Mando?
No podemos verlo si un tren corre mas o menos, ;vale?
Nosotros vemos unos circuitos de via, unas rayitas rojas

gue vemos coémo el tren va avanzando, pero no sabemos si
vaa 30,a40u 80, nolosabemos.[...] Sobre si es cierto que
los maquinistas... Ya se lo he contestado. No lo sé, no lo sé
porgue no lo vemos. Si se sancionaba a los maquinistas... Es
una cuestién que lo llevaba la jefatura de la linea 1. Nosotros
no sabemos si hay algun... No le puedo decir si hay alguna
sancion por haber rebasado la velocidad. Y si tenia quejas de
los maquinistas. Yo concretamente no. Pero de todas formas
yo digo una cosa, yo creo que esto tampoco debe ser tan... Yo
creo, bajo mi punto de vista y la experiencia que yo tengo, yo
creo que cualquier persona que diga que no puede realizar
un determinado recorrido en un determinado tiempo, habia
muchos magquinistas, de muchas clases, unos que eran mas
agiles, otros son mas lentos. Pero, bueno, como todas las
personas cuando conducimos nuestros coches, unos somos
de una maneray otros somos de otra. Si uno es mas novel

va un poco mas lento... Siempre sin rebasar las velocidades
maximas establecidas. Yo quejas no he tenido de ninglin
maquinista, yo concretamente. Si hubiera tenido alguna no
hubiera tenido ninglin inconveniente en trasladarlo donde
fuera posible y establecer otro tiempo. [...] Y, ;como puedo
saber yo si rebasan la velocidad? ;O cualquier regulador

del Puesto de Mando puede saber que rebasa la velocidad
un tren? ;Cémo lo podemos saber? ;Eso ocurre? Yo no le
puedo decir que si, porque no lo sé. Es que no se lo puedo
decir. Aunque usted no me crea, no se lo puedo decir porque
nosotros no vemos la velocidad, en nuestras pantallas no
nos marca a qué velocidad en kildmetros por hora va cada
tren. Si nos lo marcara, le diria: ‘mire, si, ese tren, entre tal
sitio y tal sitio, ha ido a noventa por hora’ Pero es que eso

no viene en las pantallas. No viene en las pantallas. No sé si
algiin maquinista ha podido rebasar... Si lo dicen ellos, pues lo
dicen. Han ido muchos maquinistas tanto aqui, como a sede
judicial; pues que lo digan si tenian que rebasar la velocidad.»

Es de destacar, ademas, que Santos Ruiz matiza que él
como responsable o jefe del Puesto de Mando no mantenia
contacto directo con los maquinistas, siendo esta funcién
tarea de los reguladores:

«Vamos a ver, que yo sea el jefe del Puesto de Mando,
quiero aclarar, yo no estoy en la sala, ;vale? O sea, yo
tengo..., estan los reguladores del trafico, que son los que
estan regulando el trafico. Yo entro de vez en cuando y
estoy con ellos, y hablo con ellos, hay un técnico, también,
que es el jefe de sala. Pero yo no estoy alli. Yo no te puedo
decir “oye, eran todos los trenes, era uno al dia, eran cuatro
al dia”. Yo no te lo puedo decir.»
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D’altra banda, Santos Ruiz no va arribar a negar saturacio del
Lloc de Comandament:

«La saturacio del Lloc de Comandament. Doncs, ja ho he dit,
depen. Depén de si hi ha..., la gent que vulga entrar a parlar
amb el Lloc de Comandament. Nosaltres parlem..., tinga

en compte que parlem amb els maquinistes, parlem amb

les estacions, parlem amb els supervisors, parlem amb els
tecnics de linia, parlem amb tots. Si tot el mon vol telefonar,
doncs, logicament, se satura un poquet.»

Cal tenir en compte en aquest punt que ens trobem amb
fulls d’explotacié que indiquen que el Lloc de Comandament
ignorava algunes avaries, encara estant en una situacio
d’emergéncia:

Full d’explotacio del dia01.01.2006: En veure les fallades de
comunicacié el regulador diu a I'agent d’estacions de Jesus
que estiga atent a la circulacié per a, en cas de necessitat,
agafar el comandament per emergencia de I'enclavament,
ala qual cosarespon que el comandament local no pot
agafar-lo per no estar operatiu el MICE de Jesus des de fa
aproximadament 10 dies. Aquesta avaria és ignorada pel
personal del Lloc de Comandament.

Santos Ruiz va ser rotund a afirmar la importancia del
Reglament de circulacié a I'hora de saber actuar: «Que

si és vital... El Reglament de circulacié és totalment vital,
és el nostre vademécum. Nosaltres treballem tots amb el
reglament de circulacié i el reglament de circulacié hem de
complir-ho tot el mén, és la nostra guia».

No obstant aixo, cal destacar que les actuacions previstes
pel Reglament de circulacié d’FGV (tant pel que fa a senyals
com acirculacié, bloqueig dels trens, treballs i trens de
treballs, anormalitats i accidents, etc.) generalment pivoten
al voltant del fet que el maquinista detecte alguna anomalia,
incidéncia o emergénciai es pose en contacte amb el Lloc
de Comandament, exactament igual que el sistema operatiu
que es preveu en el Plad’emergéncies d'FGV, on préviament
alatransmissié de la informacio al Lloc de Comandament hi
ha una deteccié del succés per personal que no siga el Lloc
de Comandament, com en el cas del maquinista, per la qual
cosa seria interessant atendre al fet que, circumstancies

no detectades per personal en via, dificilment podrien ser
conegudes pel Lloc de Comandament.

En consonancia, I'auditoria de prevencié de riscs laborals
duta a terme per I'empresa Enarila en 2006 sobre FGV, on
es van incloure entrevistes amb el mateix Santos Ruiz com a
responsable de Lloc de Comandament, va valorar com a no
satisfactories, amb una tipificacio de greus, les actuacions en
emergencies i el control de riscs.

Finalment, cal tenir en compte que Santos Ruiz va afirmar

que se suprimien trens per falta de material, si bé va indicar
gue «tampoc era una cosa exageradan.

Lloc de Comandament en el Pla d'emergencies

Al seu torn, el Pla d’'emergencies d’FGV defineix el Lloc de
Comandament com «el responsable i coordinador de les

actuacions per incidencies i especialment en les emergencies».
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Por otra parte, Santos Ruiz no llegd a negar saturacion del
Puesto de Mando:

«La saturacion del Puesto de Mando. Pues, ya lo he dicho,
depende. Depende de si hay..., la gente que quiera entrar a
hablar con el Puesto de Mando. Nosotros hablamos..., tenga
en cuenta que hablamos con los maquinistas, hablamos con
las estaciones, hablamos con los supervisores, hablamos con
los técnicos de linea, hablamos con todos. Si todo el mundo
quiere llamar, pues, légicamente, se satura un poquito.»

Cabe tener en cuenta en este punto que nos encontramos
con hojas de explotacién que indican que el Puesto de Mando
ignoraba algunas averias, aln estando en una situacion de
emergencia:

Hoja de explotacién del dia 01.01.2006: Al ver los fallos de
comunicacién el regulador le dice al agente de estaciones

de Jesus que esté atento a la circulacién para, en caso de
necesidad, coger el mando por emergencia del enclavamiento,
alo que responde que el mando local no puede cogerlo por
no estar operativo el MICE de Jesus desde hace aproxima-
damente 10 dias. Esta averia es ignorada por el personal del
Puesto de Mando.

Santos Ruiz fue rotundo en afirmar de la importancia del
Reglamento de circulacion a la hora de saber actuar: «Que
si es vital... El Reglamento de circulacién es totalmente vital,
es nuestro vademécum. Nosotros trabajamos todos con el
reglamento de circulaciény el reglamento de circulacion
debemos de cumplirlo todo el mundo, es nuestra guia.

Sin embargo, cabe destacar que las actuaciones previstas

por el Reglamento de circulacion de FGV (tanto en cuanto a
seflales como a circulacion, bloqueo de los trenes, trabajos y
trenes de trabajos, anormalidades y accidentes, etc.) gene-
ralmente pivotan alrededor del hecho de que el maquinista
detecte alguna anomalia, incidencia o emergenciay se ponga
en contacto con el Puesto de Mando, exactamente igual que el
sistema operativo que se prevé en el Plan de emergencias de
FGV, donde previamente a la transmision de la informacion al
Puesto de Mando hay una deteccion del suceso por personal
que no sea el Puesto de Mando, como en el caso del maqui-
nista, por lo que seria interesante atender al hecho de que,
circunstancias no detectadas por personal en via, dificilmente
pudiesen ser conocidas por el Puesto de Mando.

En consonancia, la auditoria de prevencion de riesgos
laborales llevada a cabo por la empresa Enarila en 2006
sobre FGV, donde se incluyeron entrevistas con el propio
Santos Ruiz como responsable de Puesto de Mando, valoré
como no satisfactorias, con una tipificacién de graves, las
actuaciones en emergencias y el control de riesgos.

Por Gltimo, cabe tener en cuenta como Santos Ruiz afirmé
que se suprimian trenes por falta de material, si bien indico
que «tampoco era una cosa exageradan.

Puesto de Mando en el Plan de emergencias

A su vez, el Plan de emergencias de FGV define el Puesto de
Mando como «el responsable y coordinador de las actuacio-
nes por incidencias y especialmente en las emergencias».
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Segons aquest pla, el Lloc de Comandament esta dotat del
personal necessari per ala cobertura del servei les

24 hores al dia. Disposa d’'un responsable o inspector, amb
els corresponents reguladors de telecomandament de transit
i sistemes de comunicacions, subestacions i sistemes de
seguretat.

Els inspectors de posts de comandament i técnics de linia
tenen els coneixements necessaris de material mobil i de les
instal-lacions fixes de la xarxa, ja que una de les seues funcions
principals és, en cas d’incidencia o emergencia, assessorar els
agents perque realitzen les operacions oportunes.

Disposa d’informacio i documentacio detallada de

les instal-lacions de la xarxa (plans de la xarxa, amb |a
ubicacié dels serveis de manteniment, tallers, estacions,
dependencies, ventiladors, CT, situacié d’extintors, armaris
d’emergéncia, vies d'evacuacid, etc.) a fi de poder prendre
decisions a nivell operatiu, controlant i coordinant les
maniobres que s’efectuen.

Segons el Pla d’'emergéncies, quan es produeix una emergen-
cia, és el Lloc de Comandament el responsable de donar avis
als organismes o les autoritats competents centralitzant tota
lainformacié i coordinant les actuacions, i una de les seues
funcions és la coordinacio de les actuacions de I'emergéncia
amb els organismes exteriors.

Basant-se en I'acord de col-laboracié firmat per FGVila
Direccié General de I'Interior de la Conselleria de Justicia

i Administracions Publiques, hi ha instal-lat un equip trans-
missor-receptor de la Xarxa d’Emergéncies de la Generalitat
Valenciana, per la qual cosa s'aconsegueix una comunicacié
rapidai eficac amb el Centre de Coordinacié d’Emergéncies.

No obstant aix0, cal destacar que la Conselleria de Justicia,
Administracio Publica, Reformes Democratiques i Llibertats
Publiques ha comunicat que no hi ha en el Registre de
Convenis de la Generalitat cap conveni subscrit entre
FGVilaDireccié General d’Interior per a la seguretat en

el metro, encara a pesar que el Pla d’emergencies dFGV
entenga aquest conveni com a base d’acord per ainstal-lar
un equip transmissor-receptor de la Xarxa d’Emergéncies de
la Generalitat Valenciana, amb l'objectiu d’aconseguir una
comunicacié rapida i efica¢c amb el Centre de Coordinacio
d’Emergéncies.

El Pla d’emergéncies preveu de forma especifica com actuar
en casos de:

- Incendi

- Agressions ambientals i atmosferiques

- Col-lisi amb vehicle

- Atropellament

- Manifestacions amb tall de via

- Avis de bomba

No obstant aixo, inclou també un apartat «d’Incidéncies

generals de I'explotacid», on detalla com actuar en cas
d’altres incidéncies o emergéncies, incloent-se des de
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Segun este plan, el Puesto de Mando est4 dotado del
personal necesario para la cobertura del servicio las

24 horas al dia. Dispone de un responsable o inspector, con
los correspondientes reguladores de telemando de trafico
y sistemas de comunicaciones, subestaciones y sistemas de
seguridad.

Los inspectores de puestos de mando y técnicos de linea
tienen los conocimientos necesarios de material movil y de
las instalaciones fijas de la red, ya que una de sus funciones
principales es, en caso de incidencia o emergencia, asesorar a
los agentes para que realicen las operaciones oportunas.

Dispone de informacion y documentacion detallada de las
instalaciones de la red (planos de la red, con la ubicacion de
los servicios de mantenimiento, talleres, estaciones, depen-
dencias, ventiladores, CT, situacion de extintores, armarios
de emergencia, vias de evacuacién, etc.) a fin de poder tomar
decisiones a nivel operativo, controlando y coordinando las
maniobras que se efectlen.

Segun el Plan de emergencias, cuando se produce una emer-
gencia, es el Puesto de Mando el responsable de dar aviso
alos organismos o autoridades competentes centralizando
toda lainformaciéon y coordinando las actuaciones, siendo
una de sus funciones la coordinacién de las actuaciones de la
emergencia con los organismos exteriores.

En base al acuerdo de colaboracién firmado por FGVy la
Direccién General del Interior de la Conselleria de Justiciay
Administraciones Publicas, hay instalado un equipo trans-
misor-receptor de la Red de Emergencias de la Generalitat
Valenciana, por lo que se consigue una comunicacién rapiday
eficaz con el Centro de Coordinacion de Emergencias.

Sin embargo, cabe destacar que la Conselleria de Justicia,
Administracion Publica, Reformas Democraticas y Libertades
Publicas ha comunicado que no existe en el Registro de
Convenios de la Generalitat ninglin convenio suscrito entre
FGVy la Direccién General de Interior para la seguridad en
el metro, aln a pesar de que el Plan de emergencias de FGV
entienda este convenio como base de acuerdo para instalar
un equipo transmisor-receptor de la Red de Emergencias de
la Generalitat Valenciana, con el objetivo de conseguir una
comunicacion rapiday eficaz con el Centro de Coordinacion
de Emergencias.

El Plan de emergencias prevé de forma especifica como
actuar en casos de:

- Incendio

- Agresiones ambientales y atmosféricas

- Colisién con vehiculo

- Arrollamiento

- Manifestaciones con corte de via

- Aviso de bomba

Sin embargo, incluye también un apartado de «Incidencias

generales de la explotacién», donde detalla cémo actuar en
caso de otras incidencias o emergencias, incluyéndose desde
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descarrilaments fins a carrils trencats, avaries en unitat, etc.
No és una llista tancada de casos i inclou qualsevol incidencia
o emergencia no entesa en els apartats anteriors.

Per a aquests casos, també es preveu que el personal
desplacat al lloc de la incidéncia estiga permanentment

en contacte amb el Lloc de Comandament, a través d’un coor-
dinador, el qual sera preferentment personal de la Direccio
d’Operacions. Igualment, es preveu que, quan es produesca
una emergeéncia en que intervinguen ajudes externes, el
comandament d’aquestes siga el responsable de la direccid
de les actuacions en I'ambit de les seues competéncies.

A pesar d’aixo, a través del relat de Santos Ruiz en la comissio
del 19 de febrer de 2006 veiem com les decisions descan-
saven en els maquinistes.

«El que m’ha preguntat, la suspensié del bogi i del vagé, si es
retiratal... No tinc ni idea de la suspensié del bogi. Crec que
després de mi ve el cap de taller, que tindra moltissima més
idea que jo. Jo no tinc niidea de mecanica del tren. (Se sent
una veu que diu: “...respecte a la retirada”).

Depen del maquinista. Nosaltres, en el Lloc de
Comandament, no entenem de mecanica. O siga, per a
nosaltres, un maquinista ens diu aixo i diem: “l aixo qué és?”
Val? Es el maquinista, amb els seus cursos de formacié que
té i de lamecanica que té, el que ha de dir: “Escolta!, jo no
puc continuar aixi”. Llavors, si el maquinista diu que no es pot
continuar, nosaltres no diem res, no continua, val?.»

De la mateixa manera, anteriorment havia recalcat respecte
dels seus coneixements:

«Sobre I'informe Contreras sobre les unitats, la veritat és que
aquest informe jo mai I'he vist. Si que I’he sentit, I'he sentit aci
en aquesta comissié, que si que sembla que demanaven... que
si les unitats estaven... Jo no ho sé, jo no entenc de material
mobil, del motor del material mobil.»

Una altra de les declaracions de Santos Ruiz va ser:

«Es el maquinista, amb els seus cursos de formacié que té i
de la mecanica que té, el que ha de dir: “Escolta!, jo no puc

continuar aixi”. Llavors, si el maquinista diu que no es pot
continuar, nosaltres no diem res, no continua, val?»

No obstant aixo, el Pla d’emergéncies d’FGV estableix
I'obligacié per part dels responsables dels posts de coman-
dament de tenir els coneixements necessaris de material
mobil (igual que d’instal-lacions fixes de la xarxa), ja que
tenen com una de les seues funcions principals assessorar
als agents perque realitzen les operacions oportunes en cas
d’incidéncies o emergéncies.

En segon lloc, com ja hem indicat anteriorment, Santos
Ruiz varelatar la caréncia d’'informacié directa pel Lloc de
Comandament:

«Nosaltres en el Lloc de Comandament no veiem si els trens
corren més o menys [...] el que si els puc dir és que els temps
més o menys es complien». lgualment va assenyalar que «Jo,
segons els grafics que véiem que ratllaven els reguladors,
no puc dir que... Es complien els grafics. Que ultrapassaven
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descarrilamientos hasta carriles rotos, averias en unidad,
etc., no siendo una lista cerrada de casos e incluyendo
cualquier incidencia o emergencia no entendida en los
anteriores apartados.

Para estos casos, también se prevé que el personal despla-
zado al lugar de la incidencia esté permanentemente en
contacto con el Puesto de Mando, a través de un coordina-
dor, el cual sera preferentemente personal de la Direccién de
Operaciones. Igualmente, se prevé que, cuando se produzca
una emergencia en la que intervengan ayudas externas, el
mando de éstas sea el responsable de la direccién de las
actuaciones en el ambito de sus competencias.

A pesar de ello, a través del relato de Santos Ruizen la
comision del 19 de febrero de 2006 vemos como las decisio-
nes descansaban en los maquinistas.

«Lo que me ha preguntado, la suspension del bogie y del vagon,
sise retira tal... No tengo ni idea de la suspension del bogie.
Creo que después de mi viene el jefe de taller, que tendra
muchisima mas idea que yo. Yo no tengo ni idea de mecanica
del tren. (Se oye una voz que dice: “...respecto a la retirada™).

Depende del maquinista. Nosotros, en el Puesto de Mando,

no entendemos de mecénica. O sea, para nosotros, un

maquinista nos dice eso y decimos: “;Y eso qué es?” ;Vale? Es

el maquinista, con sus cursos de formacion que tieney de la

mecanica que tiene, el que tiene que decir: “;Oye!, yo no puedo
”m

continuar asi”. Entonces, si el maquinista dice que no se puede
continuar, nosotros no decimos nada, no continua, ¢vale?. »

De igual forma, anteriormente habia recalcado respecto de
sus conocimientos:

«Sobre el informe Contreras sobre las unidades, la verdad es
que ese informe yo nunca lo he visto. Si que lo he oido, lo he
oido aqui en esta comisién, que si que parece que pedian...
que si las unidades estaban... Yo no lo sé, yo no entiendo de
material movil, del motor del material movil.»

Otra de las declaraciones de Santos Ruiz fue:

«Es el maquinista, con sus cursos de formacion que tieney de la
mecanica que tiene, el que tiene que decir: “;Oye!, yo no puedo
continuar asi.” Entonces, si el maquinista dice que no se puede
continuar, nosotros no decimos nada, no continua, ;vale?»

Sin embargo, el Plan de emergencias de FGV establece la
obligacién por parte de los responsables de los puestos de
mando de tener los conocimientos necesarios de material
movil (al igual que de instalaciones fijas de la red), al tener
como una de sus funciones principales el asesorar a los
agentes para que realicen las operaciones oportunas en caso
de incidencias o emergencias.

En segundo lugar, como ya hemos indicado anteriormente,
Santos Ruiz relaté la carencia de informacién directa por el
Puesto de Mando:

«Nosotros en el Puesto de Mando no vemos si los trenes
corren mas o menos [...] lo que si les puedo decir es que

los tiempos mas o menos se cumplian». Igualmente sefald
que «Yo, segun los graficos que veiamos que rayaban los
reguladores, no puedo decir que... Se cumplian los gréficos.
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els limits de velocitat? Com ho podem saber des del Lloc de
Comandament? No podem veure-ho si un tren corre més o
menys, val?

Nosaltres veiem uns circuits de via, unes ratlla roges que
veiem com el tren va avancant, perd no sabem si va a 30, a 40
0 80, no ho sabem.»

En relacio a aixo, podem arribar a la conclusié sobre la
seguretat que el Lloc de Comandament no estava habilitat
per a evitar emergéncies, o per a saber actuar enfront d’'una
imminent emergéncia vinculada a I'excés de velocitat en

la circulacio en la via: La seua funcié seria manifestament
millorable si controlara les velocitats assolides pels trens.

En tercer lloc, Santos Ruiz també va indicar respecte a les
informacions que es podien transmetre des del Lloc de
Comandament:

«Potser voste, la seua pregunta, va enfocada que si a
nosaltres ens comuniquen... Crec que també ho he contestat
abans a algun de vostes. Si ens comuniquen que hi ha un clot,
nosaltres el que fem és comunicar-ho al servei de vies de
seguida, perque vaja a veure-ho. | ells van i ho examinen i, en
virtut del que ells veuen, doncs, estableixen una precaucié si
és necessari, val? Si dius: Bé, si, hi ha un clot. Cal establir una
precaucio, a 10, a 20..., i aquesta nit es repara. Ja esta, és una
cosa simple, val? O siga, que no...»

Certament, en el Pla d’emergéncies d’FGV no es preveu, dins
de les funcions del Lloc de Comandament, que aquest Lloc de
Comandament reba una resposta sobre una incidéncia que
haja de ser solucionada, ja que les seues funcions son:

1) Rebre informacid. 2) Valorar i analitzar. 3) Informar

la direccié de la linia afectada, del seu abast i de les

decisions adoptades. 4) Organitzar i ordenar 'aplicacié

del Pla d’emergéncies. 5) Advertir el cap d’estacio, cap de
dependéncia o maquinista que comproven si en l'estacié o
en el tren hi ha alguna persona de mobilitat reduida, per a
sol-licitar la col-laboracié del personal propi o dels viatgers
per a evacular-lo. 6) Davant d’'una emergéncia, comunicar-se
amb el 112 a través del terminal informatic destinat a aquest
fi, que suposa un canal directe i prioritari amb el CCE. 7)
Coordinar les actuacions de 'emergéncia amb els organismes
exteriors. 8) Coordinar la normalitzacié de les linies. 9)
Transmetre la informacié.

Quant a aquest altim punt (9), s’indicaen el Pla
d’emergéncies que la informacié que es transmeta des del
Lloc de Comandament als altres serveis o arees s'efectuara
pel responsable, i a 'exterior de 'empresa només transme-
tran informacio els responsables d’informacid i els posts de
comandament, a les persones que, a criteri de la direccid, es
considere necessari informar.

Atés que una de les funcions del Lloc de Comandament és
disposar d’informacio i documentacio de les instal-lacions
de la xarxa a fi de poder prendre decisions a nivell

operatiu, controlant i coordinant les maniobres en casos
d’emergéncies o d’incidéncies que s’efectuen, cal assenyalar
que augmentaria I'eficacia de les seues funcions.
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¢Qué rebasaban los limites de velocidad? ;Como lo vamos
a saber desde el Puesto de Mando? No podemos verlo si un
tren corre mas o menos, ;vale?

Nosotros vemos unos circuitos de via, unas rayitas rojas que
vemos como el tren va avanzando, pero no sabemos siva a
30,a240u 80, no lo sabemos.»

Enrelacion a esto, podemos llegar a la conclusion sobre la
seguridad de que el Puesto de Mando no estaba habilitado para
evitar emergencias, o para saber actuar frente a una inminente
emergencia vinculada al exceso de velocidad en la circulaciéon en
la via: Su funcién seria manifiestamente mejorable si controlase
las velocidades alcanzadas por los trenes.

En tercer lugar, Santos Ruiz también indicé respecto a las
informaciones que se podian transmitir desde el Puesto de
Mando, lo siguiente:

«A lo mejor usted, su pregunta, va enfocada aque sia
nosotros nos comunican... Creo que también lo he contes-
tado antes a alguno de ustedes. Si nos comunican que hay un
bache, nosotros lo que hacemos es comunicarlo al servicio
de vias enseguida, para que vaya a verlo. Y ellos vany lo
examinany, en virtud de lo que ellos ven, pues, establecen
una precaucion si es necesario, ;vale? Si dices: Bueno, si, hay
un bache. Hay que establecer una precaucién, a 10, a 20...,

y esta noche se repara. Ya estd, es una cosa simple, svale? O
sea, que no...»

Ciertamente, en el Plan de emergencias de FGV no se
contempla, dentro de las funciones del Puesto de Mando, que
este Puesto de Mando reciba una respuesta acerca de una
incidencia que deba ser solucionada, siendo sus funciones:

1) Recibir informacion. 2) Valorar y analizar. 3) Informar a la
jefatura de la linea afectada, del alcance de la mismay de las
decisiones adoptadas. 4) Organizar y ordenar la aplicaciéon
del Plan de emergencias. 5) Advertir al jefe de estacién,

jefe de dependencia o maquinista que compruebensien la
estacion o tren hay alguna persona de movilidad reducida,
para solicitar la colaboracion del personal propio o de

los viajeros para su evacuacién. 6) Ante una emergencia,
comunicarse con el 112 a través del terminal informatico
destinado a este fin, suponiendo un canal directo y prioritario
con el CCE. 7) Coordinar las actuaciones de la emergencia
con los organismos exteriores. 8) Coordinar la normalizacién
de las lineas. 9) Transmitir la informacion.

En cuanto a este Ultimo punto (9), se indica en el Plan de
emergencias que la informacién que se transmita desde

el Puesto de Mando a los demas servicios o areas se
efectuara por el responsable, y al exterior de la empresa sélo
transmitiran informacion los responsables de informacion

y los puestos de mando, a las personas que, a criterio de la
direccidn, se considere necesario informar.

Atendiendo a que una de las funciones del Puesto de

Mando es disponer de informacion y documentacion de las
instalaciones de la red a fin de poder tomar decisiones a
nivel operativo, controlando y coordinando las maniobras en
casos de emergencias o de incidencias que se efectlen, cabe
sefalar que aumentaria la eficacia de sus funciones.
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Lloc de Comandament el dia de I'accident

Lanalisi en la forma d’actuar per part del Lloc de Comandament
en allo que succeeix el 3 de juliol enla linia 1 cobra especial
rellevancia quan una de les funcions del Lloc de Comandament
establert en el Pla d’emergencies és, una vegada rebuda la
informacio, valorada i analitzada, comunicar-se amb el 112.

No obstant aix0, en aquest cas va ocorrer al contrari: el lloc
de comandament no va ser capac de detectar 'emergéncia
fins que no va rebre una telefonada del 112.

Santos Ruiz va relatar respecte d’aixo:

«El temps de reaccio de I'accident. Mire, li ho contaré, perqué
ho recorde perfectament. El servei s'estava desenvolupant
normalment. |, de sobte, ens diuen: “Escolta!, Ens hem quedat
sense tensid en el tunel”. Fins a un cert punt, aixo podia ser
una cosa no normal, pero, bé, ocorre de vegades que dius...,
escolta!, Perqué ha botat un alimentador o perque ha botat
un disjuntor o perqué hi ha hagut un curtcircuit o el que siga, i
et quedes sense tensiod. Arriba el telecomandament i reposa, i
ja esta tot solucionat, no?

Ens quedem sense tensid en el tunel. Després, si no recorde
malament —aixo no ho recorde bé—, em sembla que ens
quedem amb la pantalla que ens donava la..., el tram d’on
estava I'estacio de Jesus se’'ns queda congelada. |, en aqueix
moment, rebem una telefonada de bombers. La telefonada
de bombers va ser rapidissima, imagine que perqué algu
telefonariaal 112. | ens parla d’'un descarrilament. | nosaltres
diem: “Descarrilament? No tenim constancia de cap descarri-
lament. No sabem res”. (Inintel-ligible) ...em diuen que a Placa
Espanya, que si Jesus... Repetesc, el regulador... “Escolta!,
Mireu a veure...” “No, aci esta tot normal”. Ja comencavem

a sospitar que estava passant alguna cosa, pero no sabiem.
Nosaltres... A veure, no ens havia dit ningu res, val? Llavors
és quan vam veure... Parlant amb els bombers, vam veure
que cap a l'estacié de Jesus es dirigia fum o pols, i és quan
s€'ls indica als bombers: “Escolta!, a I'estacioé de Jesus hi ha
fum o hi ha pols. Dirigiu-vos alli”. De fet, és curids perque,

en un primer instant, créiem que havia caigut el sostre del
tunel per la pols que hi havia. “Qué ha passat?” No sabiem
res.[...] No sé si amb aixo li conteste un poc a la reaccié del
temps, perqué no sabiem el que havia passat, nosaltres no
ho sabiem. Van ser abans els bombers. La telefonada de
bombers va ser rapidissima, rapidissima. De fet, jo, quan vaig
avisar el meu cap i tal, dic: “Baixa, perqué alguna cosa esta
passant i no sé qué, pero alguna cosa important perque...”
Clar, 'enclavament es queda fora de servei, els enclavaments
es queden fora de servei. Ens quedem sense tensio. Els trens
es queden parats. “Alguna cosa important esta passant”. No
sé si en aixo li puc contestar a lademora que vam tenir.»

De fet, Santos Ruiz va indicar com van haver de demanar-li
aun maquinista que es desplacara ala linia 1 per a demanar
més informacio:

«Hi havia un tren parat a Jesus i, si no recorde malament, li
vam dir al maquinista: “Acosta’t. Digues-nos alguna cosa, que
no sabem res”. Perque, normalment, quan hi ha un descarri-
lament, em telefona el maquinista i em diu: “Escolta!, que he
descarrilat”. [...] Quan ja vam veure i ens va dir el maquinista
que hi havia prop d’alli que el tren estava bolcat, se'ns va
caure el mén damunt|...]
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Puesto de Mando el dia del accidente

El andlisis en la forma de actuar por parte del Puesto de
Mando en lo sucedido el 3 de julio en la linea 1 cobra especial
relevancia cuando una de las funciones del Puesto de Mando
establecido en el Plan de emergencias es, una vez recibida la
informacién, valoraday analizada, comunicarse conel 112.

Sin embargo, en este caso ocurrio al contrario: el puesto de
mando no fue capaz de detectar la emergencia hasta que no
recibié unallamadadel 112.

Santos Ruiz relaté al respecto:

«El tiempo de reaccion del accidente. Mire, le voy a contar,
porgue lo recuerdo perfectamente. El servicio se estaba
desarrollando normalmente. Y, de repente, nos dicen: “jOye!,
nos hemos quedado sin tension en el tunel”. Hasta cierto
punto, eso podia ser una cosa no normal, pero, bueno, ocurre
aveces que dices..., joye!, porque ha saltado un feeder

o porque ha saltado un disyuntor o porque ha habido un
cortocircuito o lo que sea, y te quedas sin tension. Llega el
telemando y repone, y ya esta todo solucionado, ;no?

Nos quedamos sin tensién en el tunel. Después, si mal no
recuerdo —eso no lo recuerdo bien—, me parece que nos
guedamos con la pantalla que nos daba la..., el tramo de
donde estaba la estacién de Jesus se nos queda congelada.

Y, en ese momento, recibimos una llamada de bomberos. La
llamada de bomberos fue rapidisima, imagino que porque
alguien llamaria al 112.Y nos habla de un descarrilo. Y noso-
tros decimos: “sDescarrilo? No tenemos constancia de ningtin
descarrilo. No sabemos nada”. (Ininteligible)... me dicen que

en Plaza Espaiia, que si Jesus... Repito, el regulador... “iOye!,
mirad a ver...” “No, aqui esta todo normal”. Ya empezabamos

a sospechar que estaba pasando algo, pero no sabiamos.
Nosotros... Vamos a ver, no nos habia dicho nadie nada, svale?
Entonces es cuando vimos... Hablando con los bomberos,
vimos que hacia la estacién de Jesus se dirigia humo o polvo, y
es cuando se les indica a los bomberos: “;Oye!, en la estacion
de Jesus hay humo o hay polvo. Dirigiros alli” De hecho, es
curioso porque, en un primer instante, creiamos que se habia
caido el techo del tunel por el polvo que habia. “;Qué ha
pasado?’ No sabiamos nada. [...] No sé si con eso le contesto un
poco a lareaccién del tiempo, porque no sabiamos lo que habia
pasado, nosotros no lo sabiamos. Fueron antes los bomberos.
La llamada de bomberos fue rapidisima, rapidisima. De hecho,
yo, cuando avisé a mi jefe y tal, digo: “Béjate, porque algo esta
pasando y no sé qué, pero algo importante porque...” Claro, el
enclavamiento se queda fuera de servicio, los enclavamientos
se quedan fuera de servicio. Nos quedamos sin tensién. Los
trenes se quedan parados. “Algo importante esta pasando.” No
sé si en eso le puedo contestar a la demora que tuvimos.»

De hecho, Santos Ruiz indicé como tuvieron que pedirle a un
maquinista su desplazamiento a la linea 1 para recabar mas
informacion:

«Habia un tren parado en Jesus y, si mal no recuerdo, le
dijimos al maquinista: “Acércate. Dinos algo, que no sabemos
nada”. Porque, normalmente, cuando hay un descarrilo, me
Ilama el maquinistay me dice: “;Oye!, que he descarrilado.”
[...] cuando ya vimos y nos dijo el maquinista que habia cerca
de alli que el tren estaba volcado, se nos cayo el mundo
encimal...]
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El maquinista que va ser i ens va informar que hi havia un
tren detingut, aixo que he dit abans, és Agustin Rodriguez
Ruiz, maquinista de les linies 3 i 5, que estava en disposicio
d’eixir de I'estacioé de Jesus cap a Aiora, i és el que un poc
ens..., livam dir “digues-nos alguna cosa del que ha passat”. |
crec recordar, crec recordar que es va acostar per alli, val?».

D’altra banda, a més de no hi haver una camera que fera llum
sobre qué estava ocorrent dins del tinel on s’havia produit
I'accident, les cameres del CTC van quedar bloquejades:

«Sobre la camera paralitzada que m’ha dit. No parle de la
camera de visié d'imatges, parle de laimatge que ens déna la
pantalla del CTC, del Control de Trafic Centralitzat, que és la
que jo recorde que se’ns va quedar congelada. En produir-se
I'avaria de I'enclavament se'ns va quedar congelat el sistema,
no les cameres de visié. Val? Les cameres de circuit tancat
de televisié van continuar funcionant. En la que es va veure
apareixer el fum era..., el fum o la pols, era una camera del
circuit tancat de televisio. Aquestes no tenen res a veure amb
les imatges que déna el Control de Trafic Centralitzat. Val?»,
vaindicar en la seua compareixenca Ruiz Santos.

Les situacions en qué concorrien avaries en els enclava-
ments, falta de comunicacions i situacions d’'emergéncia, no
eren una cosa que no haguera ocorregut anteriorment en
FGV ide laqual el Lloc de Comandament no tinguera cons-
tancia. Un exemple n’és allo que s’inclou el full d’explotacié
anteriorment mencionat, del 01.01.2006, on dins de I'apartat
«Incidencies» en «Enclavaments i FAP» de les incidéncies en
instal-lacions fixes de la linia 1, arreplega:

«Caiguda momentania del CTC entre les 17.45i 17.50
aproximadament en tota la linia 1, es recupera el CTC entre
V. Sud, Lliria i Bétera, i queda el Westrace de Jesus caigut 30
4 min. més aproximadament, quan torna el CTC ens quedem
sense comunicacié amb els enclavaments entre Valéncia Sud
i V. de Castello, s’avisa al personal de Comunicacions que
aconsegueix restablir tot menys Picassent, que roman sense
comunicacioé del MICE amb el Westrace fins ales 21.20 hores
(les agulles es fan a ma).

En veure les fallades de comunicacié el regulador lidiu a
I'agent d’estacions de Jesus que estiga atent a la circulacié
per a, en cas de necessitat, agafar el comandament per
emergencia de I'enclavament, a la qual cosa respon que el
comandament local no pot agafar-lo per no estar operatiu el
MICE de Jesus des de fa aproximadament deu dies. Aquesta
avaria és ignorada pel personal del Lloc de Comandament.»

De la mateixa manera, Ligorit Palmero, metgessa del SAMU,
que va accedir al mateix temps que el cos de bombers a la via
per adur a terme les funcions de rescat i que va compareixer
en comissio el 13.06.2016, va relatar com no va haver-hi cap
tipus de coordinacié en les funcions dels diferents cossos que
treballaven alli i que ni tan sols sabien si les minimes mesures
de seguretat estaven cobertes per a poder dur a terme les
seues funcions, i va advertir fins i tot que la llum d’'un dels
vagons continuava en marxa, per la qual cosa sabien que ni
tan sols la catenaria havia estat tallada.

Per tant, també cal tenir en compte com la coordinacio
per part del Lloc de Comandament va ser deficient, atesa
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El maquinista que fue y nos informé de que habia un tren
detenido, lo que he dicho antes, es Agustin Rodriguez Ruiz,
maquinista de las lineas 3y 5, que estaba en disposicién de
salir de la estacidn de Jesus hacia Ayora, y es el que un poco
nos..., le dijimos “dinos algo de lo que ha pasado”. Y creo
recordar, creo recordar que se acercé por alli, ;vale?».

Por otra parte, ademas de no existir una cdAmara que arrojase
luz acerca de qué estaba ocurriendo dentro del tunel

donde se habia producido el accidente, las cAmaras del CTC
quedaron bloqueadas:

«Sobre la cdmara paralizada que me ha dicho. No hablo de la
camara de vision de imagenes, hablo de laimagen que nos da
la pantalla del CTC, del Control de Tréfico Centralizado, que es
la que yo recuerdo que se nos quedd congelada. Al producirse
la averia del enclavamiento se nos quedo congelado el sistema,
no las cdmaras de visién. ¢ Vale? Las cdmaras de circuito
cerrado de television siguieron funcionando. La que se vio
aparecer el humo era..., el humo o el polvo, era una cdmara

del circuito cerrado de television. Esas no tienen nada que ver
con las imagenes que da el Control de Trafico Centralizado.
¢Vale?», indico en su comparecencia Ruiz Santos.

Las situaciones en las que concurrian averias en los enclava-
mientos, falta de comunicaciones y situaciones de emergencia,
no eran algo que no hubiese ocurrido anteriormente en FGV

y de lo que el Puesto de Mando no tuviese constancia. Un
ejemplo es lo incluido en la hoja de explotacién anteriormente
mencionada, del 01.01.2006, donde dentro del apartado
«Incidencias» en «Enclavamientos y FAP» de las incidencias en
instalaciones fijas de la linea 1, venia recogido:

«Caida momentanea del CTC entrelas 17.45y 17.50
aproximadamente en toda la linea 1, se recupera el CTC
entre V. Sud, Liria y Bétera, quedando el Westrace de Jesus
caido 3 0 4 min. mas aproximadamente, cuando vuelve el
CTC nos quedamos sin comunicacion con los enclavamientos
entre Valéncia Sud y V. de Castelld, se avisa al personal de
Comunicaciones que logra restablecer todo menos Picassent,
que permanece sin comunicacién del MICE con el Westrace
hasta las 21.20 horas (las agujas se hacen a mano).

Al ver los fallos de comunicacién el regulador le dice

al agente de estaciones de Jesus que esté atento ala
circulacién para, en caso de necesidad, coger el mando por
emergencia del enclavamiento, a lo que responde que el
mando local no puede cogerlo por no estar operativo el MICE
de Jesus desde hace aproximadamente diez dias. Esta averia
es ignorada por el personal del Puesto de Mando.»

De la misma manera, Ligorit Palmero, médica del SAMU,
que accedié al mismo tiempo que el cuerpo de bomberos
alaviaparallevar a cabo las funciones de rescate y que
comparecio en comision el 13.06.2016, relaté cémo no
hubo ningln tipo de coordinacion en las funciones de los
diferentes cuerpos que trabajaban alli y que ni tan siquiera
sabian si las minimas medidas de seguridad estaban
cubiertas para poder llevar a cabo sus funciones, advir-
tiendo incluso que la luz de uno de los vagones continuaba
en marcha, por lo que sabian que ni tan siquiera la catenaria
habia estado cortada.

Por tanto, también hay que tener en cuenta como la
coordinacién por parte del Puesto de Mando fue deficiente,
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la funcié que se li preestableix en el Pla d’emergencies de
«Coordinar les actuacions de I'emergéncia amb els organis-
mes exteriors».

VII. RECURSOS HUMANS

El Departament de Recursos Humans depenia directament
de ladirectora gerent d’'FGV, Marisa Gracia, d’acord amb
I'organigrama aprovat pel Consell dAdministracié de 30 de
mar¢ 2005, modificat pel Consell d’Administraciéo de I'11 de
novembre del mateix any.

El Departament de Recursos Humans estava dirigit per
Dionisio Garcia. D’ell depenien les unitats de:

1. Gestid i Administracié de Personal

2. Estudis i Formacio

3. Prevencio

4. Relacions Laborals

5. Organitzacid i Provisié de Personal

6. Responsable de Recursos Humans d’Alacant

En aquest dictamen ens limitarem a analitzar les unitats de
Prevencié, i Estudis i Formacié.

A. COMITE DE SEGURETAT | SALUT. PREVENCIO
DE RISCS LABORALS

SERVEIS DE PREVENCIO

D’acord amb la legislacié en matéria de prevencié de riscs
laborals, 'empresa havia de disposar de:

- Servei de Prevencié de Riscs Laborals (capitol IV de la
Llei 31/1995, de 8 de novembre, i RD 39/1997,de 17 de
gener, Reglament dels serveis de prevencio).

- Comité de Seguretat i Salut (capitol V de la Llei 31/1995,
de 8 de novembre, de prevencio de riscs laborals).

El Servei de Prevencio de Riscs Laborals

Lempresa disposava d’una organitzacié preventiva ajustada a
la legalitat, amb un servei de prevencio propi que assumia les
activitats de seguretat en el treball, ergonomia i psicosocio-
logia aplicada i medicina.

Estava format per tres técnics de nivell superior amb
dedicacio exclusiva i un técnic intermedi que realitzava
tasques de suport técnic.

D’acord amb el que disposa 'article 31 de la Llei 31/1995, de
8 de novembre, de prevencio de riscs laborals, tenia entre les
seues funcions proporcionar a 'empresa I'assessorament i el
suport en funcio dels tipus de risc que hi hai pel que fa a:
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atendiendo la funcion que se le preestablece por parte del
Plan de emergencias de «Coordinar las actuaciones de la
emergencia con los organismos exteriores».

VII. RECURSOS HUMANOS

El Departamento de Recursos Humanos dependia
directamente de ladirectora gerente de FGV, Marisa Gracia,

de acuerdo con el organigrama aprobado por el Consejo

de Administracion de 30 de marzo 2005, modificado por el
Consejo de Administracion del 11 de noviembre del mismo afio.

El Departamento de Recursos Humanos estaba dirigido por
Dionisio Garcia. De él dependian las unidades de:

1. Gestion y Administracion de Personal

2. Estudios y Formacién

3. Prevencién

4. Relaciones Laborales

5. Organizaciony Provision de Personal

6. Responsable de Recursos Humanos de Alicante

En este dictamen nos limitaremos a analizar las unidades de
Prevencién, y Estudios y Formacion.

A. COMITE DE SEGURIDAD Y SALUD. PREVENCION
DE RIESGOS LABORALES

SERVICIOS DE PREVENCION

De acuerdo con la legislacién en materia de prevencion de
riesgos laborales, la empresa debia contar con:

- Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales (capitulo IV de
laLey 31/1995, de 8 de noviembre,y RD 39/1997,de 17 de
enero, Reglamento de los servicios de prevencion).

- Comité de Seguridad y Salud (capitulo V de la Ley 31/1995,
de 8 de noviembre, de prevencion de riesgos laborales).

El Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales

La empresa contaba con una organizacién preventiva
ajustada ala legalidad, con un servicio de prevencion propio
que asumia las actividades de seguridad en el trabajo,
ergonomiay psicosociologia aplicada y medicina.

Estaba formado por tres técnicos de nivel superior con
dedicacion exclusiva y un técnico intermedio que realizaba
tareas de apoyo técnico.

De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 31 de la

Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de prevencion de riesgos
laborales, tenia entre sus funciones proporcionar ala
empresa el asesoramiento y apoyo en funcion de los tipos de
riesgo en ella existentes y en lo referente a:
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«a) El disseny, implantacié i aplicacié d’'un pla de prevencid
de riscs laborals que permeta la integracié de la prevencid
en I'empresa. b) Lavaluacié dels factors de risc que puguen
afectar la seguretat i la salut dels treballadors en els termes
que preveu l'article 16 d’aquesta Llei. ¢) La planificacié de
I'activitat preventiva i la determinacio de les prioritats en
I'adopcio de les mesures preventives i la vigilancia de la seua
eficacia. d) La informacid i formacio dels treballadors, en els
termes que preveuen els articles 18 19 d’aquesta llei. e)

La prestacio dels primers auxilis i plans d’'emergéncia.f) La
vigilancia de la salut dels treballadors en relacié amb els riscs
derivats del treball.»

ANALISI DE LA DOCUMENTACIO | COMPAREIXENCES

De I'analisi de la documentacio en poder d’aquesta comissid
es desprén que FGV no va disposar de plans de prevencié de
riscs laborals durant els anys 2005, 2006 i 2007, incomplint
el que disposa l'article 16 de la Llei de prevencié de riscs
laborals i I'obligacié de sotmetre-ho a la consideracio del
Comite de Seguretat i Salut.

Els incompliments en matéria de prevencioé de riscs laborals
van ser posats de manifest per I'empresa auditora Entidad
Auditora de Riesgos Laborales, SL, a partir d’ara Enarila,
contractada per FGV per a complir amb el que disposa I'RD
39/97, que estableix l'obligatorietat de sotmetre els serveis
de prevencié a una auditoria cada quatre anys.

Lauditora emet un informe el 30 d’abril de 2007, una vegada
revisada la documentacid, visitades les instal-lacions d'FGV
elsdies 19, 20, 21,i 22 de juny de 2006, un mes abans de
I'accident, i després de verificar I'aplicacio de les mesures
correctores proposades a I'empresa.

De I'informe esmentat cal extraure les conclusions segtients:
1. FGV «no disposava d’un pla de prevencié aprovat per la

direccid i assumida per tota I'estructura organitzativaien
tots els seus nivells. Encara que disposava d’avaluacié de

riscs, no n’hi ha en tots els llocs de treball i de tots els centres.

Els riscs ergondmics i psicosocials i els riscs higiénics no han
estat avaluats per un técnic en la materia». Incompliment de
I'article 2 de 'RD 39/1997 i la posterior modificacié en 'RD
604/2006.

El 22 de marc¢ de 2007 l'auditora va verificar les accions
correctores en aquesta mateéria després del seu primer
informe, i va constatar que FGV no havia adoptat les mesures:
«En el moment de 'auditoria, no es disposa del Pla de
prevencié»

2. «No hi ha planificacié de I'activitat preventiva per a tots
els llocs de treball, ni s’ajusta el contingut a allo que s’ha
especificat en l'article 9 del Reglament dels serveis de
prevencio. Ni s’evidencia I'execucié efectiva de les activitats
preventives incloses en la planificacié» (informe de 30 d’abril
de 2007).

3. Lempresa FGV no disposava d’una planificacio de
I'activitat preventiva ni complia amb el que estableix
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«a) El disefio, implantacién y aplicacién de un plan de
prevencion de riesgos laborales que permita la integracion de
la prevencién en la empresa. b) La evaluacion de los factores
de riesgo que puedan afectar a la seguridad y la salud de

los trabajadores en los términos previstos en el articulo 16
de esta Ley. ¢) La planificacidn de la actividad preventiva

y la determinacién de las prioridades en la adopciéon de

las medidas preventivas y la vigilancia de su eficacia. d) La
informacién y formacién de los trabajadores, en los términos
previstos en los articulos 18 y 19 de esta ley. e) La prestacion
de los primeros auxilios y planes de emergencia. f) La
vigilancia de la salud de los trabajadores en relacién con los
riesgos derivados del trabajo.»

ANALISIS DE LA DOCUMENTACION Y COMPARECENCIAS

Del anélisis de la documentacién en poder de esta comision
se desprende que FGV no contd con planes de prevencién
de riesgos laborales durante los afios 2005, 2006 y 2007,
incumpliendo lo dispuesto en el articulo 16 de la Ley de
prevencion de riesgos laborales y la obligacion de someterlo
ala consideracion del Comité de Seguridad y Salud.

Los incumplimientos en materia de prevencién de riesgos
laborales fueron puestos de manifiesto por la empresa
auditora Entidad Auditora de Riesgos Laborales, SL, a partir
de ahora Enarila, contratada por FGV para dar cumplimiento
con lo dispuesto en el RD 39/97, que establece la obligatorie-
dad de someter los servicios de prevencion a una auditoria
cada cuatro afos.

La auditora emite informe el 30 de abril de 2007, una vez
revisada la documentacion, girada visita a las instalaciones
de FGV los dias 19, 20, 21,y 22 de junio de 2006, un mes
antes del accidente, y tras verificar la aplicacion de las
medidas correctoras propuestas a la empresa.

Del citado informe cabe extraer las siguientes conclusiones:

1. FGV «no contaba con un plan de prevencién aprobado por
la direcciény asumida por toda la estructura organizativa

y en todos sus niveles. Aunque disponia de evaluacién de
riesgos, no existe en todos los puestos de trabajo y de todos
los centros. Los riesgos ergondmicos y psicosociales y los
riesgos higiénicos no han sido evaluados por un técnico en la
materia». Incumplimiento del articulo 2 del RD 39/1997 y su
posterior modificacion en el RD 604/2006.

El 22 de marzo de 2007 la auditora verificé las acciones
correctoras en esta materia después de su primer informe,
constatando que FGV no habia adoptado las medidas:

«En el momento de la auditoria, no se dispone del Plan de
prevencién»

2. «No existe planificacion de la actividad preventiva para
todos los puestos de trabajo, ni se ajusta su contenido a lo
especificado en el articulo 9 del Reglamento de los servicios
de prevencion. Ni se evidencia la efectiva ejecucién de

las actividades preventivas incluidas en la planificacion»
(informe de 30 de abril de 2007).

3. Laempresa FGV no contaba con una planificacién de
la actividad preventiva ni cumplia con lo establecido en
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I'article 9 de 'RD 39/1997, pel qual s’aprova el Reglament
dels serveis de prevencio, ja que no s’'inclouen els mitjans
humans i materials necessaris, com tampoc els recursos
economics necessaris per a la seua consecucio.

4. No tots els treballadors rebien informacié sobre els riscs
del seu lloc de treball. Tampoc els treballadors rebien infor-
macio sobre les mesures de prevencio o proteccio aplicables
als riscs, ni les mesures aplicables en cas d’emergéncia,
incomplint la normativa laboral. Incompliment del que
estableix I'article 2 de 'RD 39/1997 i la posterior modificacio
en I'RD 604/2006.

5. La planificacié anual de 2006 no va ser firmada ni per
I'empresa ni pels representants dels treballadors, i les
activitats en I'especialitat d'ergonomia i psicosociologia
aplicada inicament es quedaven en propostes.

6. FGV compleix amb l'obligacié d’entregar informacié
deriscs, pero no informa de la totalitat de les mesures
preventives corresponent a tots els riscs de les instal-lacions
de I'empresa.

7.No tots els treballadors temporals d'FGV disposaven de la
formacié general i especifica en mateéria de prevencié de riscs
laborals del seu lloc de treball i de tots els riscs que hi havia.

8. FGV no preveu els riscs inherents al treball per torns o
nocturns en les activitats de riscs de llocs de treball que es
veien afectats. En data 22 de mar¢ de 2007 aquesta deficien-
cia no havia estat esmenada.

9. Els simulacres que duia a terme el Departament de
Seguretat de ferrocarrils no disposaven de I'assessorament
del Servei de Prevencié, que és el que tenia el coneixement
en materia de prevencié de riscs laborals. No hi havia plans
d’emergéncia en tots els centres de treball.

Els simulacres no es duen a terme en totes les linies. Només
consta que es dugueren aterme enles linies 3i 5.

«No s’ha pogut comprovar mitjancant registres que s’haja
proporcionat formacio als equips d’'emergeéncia ni que aquells
treballadors que puguen en algun moment romandre sols

en el lloc de treball hagen rebut cap tipus de formacié en
emergencies». Situacié no resolta després de la verificacié
per l'auditora el dia 22 de marg de 2007.

El Servei de Prevencié no investigava tots els accidents
de treball amb i sense baixa ocorreguts en I'empresa.
Incompliment del que disposa l'article 16.3 de la Llei
31/1995.

Finalment I'informe d’auditoria conclou:

«El sistema de gestio de la prevencié de riscs laborals de
Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana no compleix amb
els requeriments de la prevencio de riscs laborals i laresta de
normativa aplicable».

Algunes de les conclusions a qué arriba 'empresa auditora
també van ser posades de manifest pel Comité de Seguretat
i Salut, que en distintes ocasions va denunciar la falta de
formacié en materia de prevencié de riscs laborals.
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el articulo 9 del RD 39/1997, por el que se aprueba el
Reglamento de los servicios de prevencion, al no incluirse
los medios humanos y materiales necesarios, asi como los
recursos econémicos precisos para su consecucion.

4. No todos los trabajadores recibian informacion sobre los
riesgos de su puesto de trabajo. Tampoco los trabajadores
recibian informacién sobre las medidas de prevencion o
proteccién aplicables a los riesgos, ni las medidas aplicables
en caso de emergencia, incumpliendo la normativa laboral.
Incumplimiento de lo establecido en el articulo 2 del RD
39/1997 y su posterior modificacion en el RD 604/2006.

5. La planificacién anual de 2006 no fue firmada ni por la
empresa ni por los representantes de los trabajadores, y las
actividades en la especialidad de ergonomia y psicosociologia
aplicada Unicamente se quedaban en propuestas.

6. FGV cumple con la obligacidn de entregar informacién
de riesgos, pero no informa de la totalidad de las medidas
preventivas correspondiente a todos los riesgos de las
instalaciones de la empresa.

7.No todos los trabajadores temporales de FGV contaban
con laformacién general y especifica en materia de preven-
cion de riesgos laborales de su puesto de trabajo y de todos
los riesgos existentes en él.

8. FGV no contemplaba los riesgos inherentes al trabajo a
turnos o nocturnos en las actividades de riesgos de puestos
de trabajo que se veian afectados. A fecha 22 de marzo de
2007 esta deficiencia no habia sido subsanada.

9. Los simulacros que se llevan a cabo por el Departamento de
Seguridad de ferrocarriles no contaban con el asesoramiento
del Servicio de Prevencién, que es quién tenia el conocimiento
en materia de prevencion de riesgos laborales. No existian
planes de emergencia en todos los centros de trabajo.

Los simulacros no se llevan a cabo en todas las lineas. Solo
consta que se llevaran a cabo en las lineas 3y 5.

«No se ha podido comprobar mediante registros que se haya
proporcionado formacién a los equipos de emergencia ni que
aquellos trabajadores que puedan en algiin momento perma-
necer solos en su puesto de trabajo hayan recibido ninguin tipo
de formacién en emergencias».Situacion no resuelta tras su
verificacion por la auditora el dia 22 de marzo de 2007.

10. No se investigaba por parte del Servicio de Prevencién
todos los accidentes de trabajo con y sin baja ocurridos en la
empresa. Incumpliendo lo dispuesto en el articulo 16.3 de la
Ley 31/1995.

11. Por ultimo el informe de auditoria concluye:

«El sistema de gestion de la prevencion de riesgos laborales
de Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana no cumple con
los requerimientos de la prevencion de riesgos laborales y
demas normativa aplicable».

Algunas de las conclusiones a las que llega la empresa auditora
también fueron puestas de manifiesto por el Comité de
Seguridad y Salud, que en distintas ocasiones denuncié la falta
de formacién en materia de prevencion de riesgos laborales.
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En el comité de data 26 de maig de 2005 (acta 2/2005) el
sindicat SIF «proposa que s’impartesca formacié als coman-
daments intermedis en matéria de prevencié per entendre
gue en molts casos no tenen els coneixements necessaris».

També la Inspeccio de Treball va deixar constancia en la visita
dels dies 5i 9 de novembre de 2004 a FGV de la necessitat
d’incloure en el document de planificacio de riscs laborals
gue es complesca la normativa, i exigeix:

«Incloure en el document de planificacié de I'accié preventiva
les prescripcions establertes en els articles 8 9
deI'RD 39/97,de 17 de gener».

Transcrivim el que diu la norma:
«Article 8. Necessitat de planificacié

Quan el resultat de I'avaluacié pose de manifest situacions
derisc, 'empresari planificara I'activitat preventiva que
procedesca a fi d’eliminar o controlar i reduir els dits riscs,
d’acord amb un ordre de prioritats en funcié de la seua
magnitud i el nombre de treballadors que hi estan exposats.

En la planificacié d’aquesta activitat preventiva es tindra

en compte l'existéncia, si és el cas, de disposicions legals
relatives a riscs especifics, com també els principis d’accidé
preventiva assenyalats en I'article 15 de la Llei de prevencio
de riscs laborals.

Article 9. Contingut

1. La planificacio de l'activitat preventiva incloura, en tot
cas, els mitjans humans i materials necessaris, com també
I'assignacié dels recursos economics necessaris per ala
consecucio dels objectius proposats.

2. Igualment hauran de ser objecte d’'integracié en la plani-
ficacié de I'activitat preventiva les mesures d’emergéncia i
la vigilancia de la salut previstes en els articles 20 22 de la
Llei de prevencié de riscs laborals, com també la informacié
i laformacio dels treballadors en matéria preventivaila
coordinacié de tots aquests aspectes.

3. Lactivitat preventiva haura de planificar-se per aun
periode determinat, establint les fases i prioritats del
desenvolupament en funcié de la magnitud dels riscs i del
nombre de treballadors que hi estan exposats, com també el
seguiment i control periodics. En el cas que el periode en que
s’exercesca l'activitat preventiva siga superior a un any, haura
d’establir-se un programa anual d’activitats.»

El responsable de Recursos Humans i del Departament de
Prevencio de Riscs Laborals, Dionisio Garcia, en la comissio
del dia 29 de gener de 2016 també va revelar aspectes sobre
el funcionament del Departament de Prevencio que és
convenient destacar, i que transcrivim textualment:

«El Departament de Prevencio és un departament quan

jo entre... que necessita una reforma en profunditat, el
Departament de Prevencié, tant per la metodologia com pel
treball que estava desenvolupant, com pels retards que hi
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En el comité de fecha 26 de mayo de 2005 (acta 2/2005) el
sindicato SIF «propone que se imparta formacion a los mandos
intermedios en materia de prevencion por entender que en
muchos casos se carece de los conocimientos necesarios».

También la Inspeccién de Trabajo dejé constanciaenla
visita girada los dias 5y 9 de noviembre de 2004 a FGV de
la necesidad de incluir en el documento de planificaciéon de
riesgos laborales que se cumpla la normativa, y exige:

«Incluir en el documento de planificacion de la accion
preventiva las prescripciones establecidas en
los articulos 8 y 9 del RD 39/97, de 17 de eneron».

Transcribimos lo que dice la norma:
«Articulo 8. Necesidad de planificacion

Cuando el resultado de la evaluacion pusiera de manifiesto
situaciones de riesgo, el empresario planificara la actividad
preventiva que proceda con objeto de eliminar o controlary
reducir dichos riesgos, conforme a un orden de prioridades
en funcién de su magnitud y nimero de trabajadores
expuestos a los mismos.

En la planificacién de esta actividad preventiva se tendra
en cuenta la existencia, en su caso, de disposiciones legales
relativas a riesgos especificos, asi como los principios de
accién preventiva sefalados en el articulo 15 de la Ley de
prevencion de riesgos laborales.

Articulo 9. Contenido

1. La planificacién de la actividad preventiva incluirg, en todo
caso, los medios humanos y materiales necesarios, asi como
la asignacién de los recursos econdmicos precisos para la
consecucion de los objetivos propuestos.

2. lgualmente habran de ser objeto de integraciéonenla
planificacion de la actividad preventiva las medidas de emer-
genciay lavigilancia de la salud previstas en los articulos 20
y 22 de la Ley de prevencion de riesgos laborales, asi como
lainformaciény la formacién de los trabajadores en materia
preventivay la coordinacién de todos estos aspectos.

3. La actividad preventiva deberd planificarse para un
periodo determinado, estableciendo las fases y prioridades
de su desarrollo en funcién de la magnitud de los riesgos

y del nimero de trabajadores expuestos a los mismos, asi
como su seguimiento y control periédico. En el caso de que

el periodo en que se desarrolle la actividad preventiva sea
superior a un afno, debera establecerse un programa anual de
actividades.»

El responsable de Recursos Humanos y del Departamento
de Prevencion de Riesgos Laborales, Dionisio Garcia, en

la comision celebrada el dia 29 de enero de 2016 también
reveld aspectos sobre el funcionamiento del Departamento
de Prevencion que es conveniente destacar, y que transcribi-
mos textualmente:

«El Departamento de Prevencion es un departamento
cuando yo entro... que necesita una reforma en profundidad,
el Departamento de Prevencion, tanto por la metodologia
como por el trabajo que se estaba desarrollando, como por
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havia, com per la situacié de desconnexié que hi havia amb
larestade lacasaiel tema de prevencio, es quedava un poc
sempre com el germa menor —diguem—; alli, el tema més
fort que hi havia era el tema del comité de seguretat quant a
la seguretat ferroviaria.

Lequip auditor, en I'informe de data 30 d’abril de 2007,
deixava constancia que no hi havia una politica de prevencio
deriscs laborals que establira els principis i compromisos en
aquesta matéria.

Linspector de treball que va compareéixer en la comissid
d’11 d’abril de 2016 destaca laimportancia dels plans de
prevencio:

«El Pla de prevencié estaria abans de tot aco, perqué hi ha
una modificacié legislativa i considerem el Pla de prevencio,
potser, com el document més important. El Pla de prevencio
vindria a ser com per a una planta la llavor; d’alguna forma aci
esta tot».

Igualment, la coordinadora del Servei de Prevencié de Riscs
Laborals, Begona de Torre Crespo, en la seua compareixenca
el dia 6 de juny de 2016 i respecte a I'elaboracio de plans de
prevencio, assegura: «En 2006 no hi havia plans de prevencié
sind programes anuals». «<El Pla de prevencié es va fer I'any
2008».

Quant a l'obligatorietat de disposar d’'una auditoria externa.
Cal destacar que els sindicats no van disposar de I'informe de
I'auditor fins a I'any 2011, sis anys després, a pesar d’haver
estat reclamat pel Comité de Seguretat i Salut de 29 de
desembre de 2006.

Aixo ho va corroborar Pedro Garcia Caballero, delegat de
Prevencié, en la compareixenca de 26 de febrer de 2016:
«lauditoria va ser entregada el 2011. S’havia d’haver
entregat el 2005.»

| va confirmar la coordinadora del Servei de Prevencié:
«Lauditoria es vainiciar al juny de 2006 [...] I'informe final es
va entregar a FGV el 30 d’abril de 2007[...] als sindicats se’ls va
entregaren 2011».

Lempresa, en les disposicions finals del seu informe ja
adverteix a FGV: «ha de posar-se a disposicié dels represen-
tants dels treballadors a fi que puguen ser coneixedors dels
resultats de la gesti6 preventiva de I'empresa que hi estan
reflectits.»

FGV no va complir amb la seua obligacié fins a quatre anys
després de ser emés un informe per 'empresa auditora.

Lobligacié d’'informar els delegats de prevencié sobre el
resultat de les auditories ja va ser motiu de requeriment
per part de la Inspeccid de Treball 'any 2004. En la seua
visita els dies 5 i 9 de novembre va requerir a 'empresa
perqué complira I'obligacié «d’informar, amb tota amplitud
necessaria als delegats de personal, sobre els resultats de
l'auditoria practicada als serveis de prevencio».
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los retrasos que habia, como por la situacion de desconexién
que habia con el resto de la casa y el tema de prevencion,

se quedaba un poco siempre como el hermano menor
—digamos—; alli, el tema mas fuerte que habia era el tema del
comité de seguridad en cuanto a la seguridad ferroviaria».

El equipo auditor, en su informe de fecha 30 de abril de 2007,
dejaba constancia de que no existia una politica de preven-
cion de riesgos laborales que estableciera los principios y
compromisos en esta materia.

El inspector de trabajo que comparecio en la comision de
11 de abril de 2016 destaca la importancia de los planes de
prevencion:

«El Plan de prevencién estaria antes de todo esto, porque
existe una modificacion legislativa y consideramos el Plan
de prevencion, quiza, como el documento mas importante.
El Plan de prevencién vendria a ser como para una planta la
semilla; de alguna forma ahi esta todo».

Igualmente, la coordinadora del Servicio de Prevencién de
Riesgos Laborales, Begofia de Torre Crespo, en su compare-
cencia el dia 6 de junio de 2016 y respecto a la elaboracion de
planes de prevencion, asegura: «<En 2006 no habian planes de
prevencion sino programas anuales».«El Plan de prevencion
se hizo en el afio 2008».

En cuanto a la obligatoriedad de contar con una auditoria
externa. Cabe destacar que los sindicatos no contaron con
el informe del auditor hasta el aflo 2011, seis afios después,
pese a haber sido reclamado por el Comité de Seguridad y
Salud de 29 de diciembre de 2006.

Lo que corroboré Pedro Garcia Caballero, delegado de
Prevencioén, en su comparecencia de 26 de febrero de 2016:
«La auditoria fue entregada en el 2011. Se tenia que haber
entregado en el 2005.»

Y confirmé la coordinadora del Servicio de Prevencién: «La
auditoria se inicié en junio de 2006 [...] el informe final se
entregd a FGV el 30 de abril de 2007]...] A los sindicatos se
les entregd en 2011»

La empresa, en las disposiciones finales de su informe ya
advierte a FGV: «debe de ponerse a disposicién de los
representantes de los trabajadores con el fin de que puedan
ser conocedores de los resultados de la gestion preventiva de
la empresa reflejados en el mismo.»

FGV no cumplié con su obligacién hasta cuatro afios después
de ser emitido informe por la empresa auditora.

La obligacion de informar a los delegados de prevencién
sobre el resultado de las auditorias ya fue motivo de
requerimiento por parte de la Inspeccion de Trabajo en el
afo 2004. En su visita los dias 5y 9 de noviembre requirio
alaempresa para que cumpliera la obligacion de «informar,
con toda amplitud necesaria a los delegados de personal,
sobre los resultados de la auditoria practicada a los servicios
de prevencion».
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COMITE DE SEGURETAT | SALUT

Lempresa disposava d’un Comite de Seguretat i Salut,un a
Valéncia, amb cinc delegats de prevencio, i un altre a Alacant,
amb tres delegats de prevencié. Estava format per represen-
tants dels treballadors i per representants de I'empresa.

L’any en qué es produeix I'accident 'empresa estava
representada en aquest comité per Dionisio Garcia Gomez,
Francisco Garcia Siglienza, José Miguel Santos, Begona de
Torres Crespo i Juan Luis Pérez-Martorell Galvez.

Les reunions del comite es realitzaven periodicament
distribuides entre reunions ordinaries i un gran nombre de
reunions extraordinaries, on s'examinaven temes exclusius
de prevencioé de riscs laborals.

Lauditoria d’Enarila deixa constancia que no s’havia
comunicat a '’Autoritat Laboral els delegats de prevencié de
Valéncia: Pablo Garcia i Rafael Mejias.

Tampoc es va comunicar a 'Autoritat Laboral els repre-
sentants de I'empresa en el Comite de Seguretat i Salut
d’Alacant, incomplint el que disposen els articles 18,33 34
delaLlei31/1995.

EL PAPER DEL COMITE DE SEGURETAT | SALUT EN LA
INVESTIGACIO DE LACCIDENT

Competéencies del comiteé:

Larticle 39 de la Llei de prevencio de riscs laborals estableix
les competéncies i facultats del Comité de Seguretat i Salut,
entre altres:

«1. El Comite de Seguretat i Salut tindra les competéncies
seglients:

a) Participar en I'elaboracio, posada en practica i avaluacié
dels plans i programes de prevencié de riscs de 'empresa
[...]; els projectes en matéria de planificacié, organitzacié

del treball i introduccié de noves tecnologies, organitzacio i
desenvolupament de les activitats de proteccid i prevencio a
que es refereix l'article 16 d’aquesta llei, i projecte i organit-
zacio de laformacio en matéria preventiva.

b) Promoure iniciatives sobre métodes i procediments per

a la prevencio efectiva dels riscs, i proposar a 'empresa la
millora de les condicions o la correccié de les deficiéncies que
hi ha.

2. Enl'exercici de les seues competéncies, el Comité de
Seguretat i Salut estara facultat per a:

a) Conéixer directament la situacié relativa a la prevencio
deriscs en el centre de treball, realitzant a aquest efecte les
visites que crega oportunes.

b) Coneéixer tots els documents i els informes relatius a les
condicions de treball que siguen necessaris per al compli-
ment de les seues funcions, com també els procedents de
I'activitat del servei de prevenci, si és el cas.
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COMITE DE SEGURIDAD Y SALUD

La empresa contaba con un Comité de Seguridad y Salud, uno
en Valencia, con cinco delegados de prevencion, y otro en
Alicante, con tres delegados de prevencién. Estaba formado
por representantes de los trabajadores y por representantes
de laempresa.

El aflo en que se produce el accidente la empresa estaba
representada en dicho comité por Dionisio Garcia Gémez,
Francisco Garcia Siglienza, José Miguel Santos, Begofia de
Torres Crespoy Juan Luis Pérez- Martorell Galvez.

Las reuniones de dicho comité se realizaban periédicamente
distribuidas entre reuniones ordinarias y un gran nimero

de reuniones extraordinarias, donde se examinaban temas
exclusivos de prevencion de riesgos laborales.

La auditoria de Enarila deja constancia que no se habia
comunicado a la Autoridad Laboral los delegados de preven-
cion de Valencia: Pablo Garcia y Rafael Mejias.

Tampoco se comunicé a la Autoridad Laboral los represen-
tantes de laempresa en el Comité de Seguridad y Salud de
Alicante, incumpliendo lo dispuesto en los articulos 18, 33y
34 delaley 31/1995.

EL PAPEL DEL COMITE DE SEGURIDAD Y SALUD EN LA
INVESTIGACION DEL ACCIDENTE

Competencias del comité:

El articulo 39 de la Ley de prevencion de riesgos laborales
establece las competencias y facultades del Comité de
Seguridad y Salud, entre otras:

«1. El Comité de Seguridad y Salud tendra las siguientes
competencias:

a) Participar en la elaboracién, puesta en practicay evalua-
cion de los planes y programas de prevencién de riesgos de
laempresa...]; los proyectos en materia de planificacién,
organizacion del trabajo e introduccion de nuevas
tecnologias, organizacion y desarrollo de las actividades
de proteccion y prevencion a que se refiere el articulo 16
de esta ley, y proyecto y organizacién de la formacién en
materia preventiva.

b) Promover iniciativas sobre métodos y procedimientos
para la efectiva prevencién de los riesgos, proponiendo a la
empresa la mejora de las condiciones o la correccién de las
deficiencias existentes.

2.En el ejercicio de sus competencias, el Comité de
Seguridad y Salud estara facultado para:

a) Conocer directamente la situacién relativa a la prevencion
de riesgos en el centro de trabajo, realizando a tal efecto las
visitas que estime oportunas.

b) Conocer cuantos documentos e informes relativos a las
condiciones de trabajo sean necesarios para el cumplimiento
de sus funciones, asi como los procedentes de la actividad del
servicio de prevencion, en su caso.
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¢) Coneixer i analitzar els danys produits en lasalutoenla
integritat fisica dels treballadors, a fi de valorar les seues
causes i proposar les mesures preventives oportunes.

d) Coneixer i informar la memoria i programacioé anual de
serveis de prevencio».

L’auditora va posar de manifest I'incompliment del que
disposa l'article 16.3 de la Llei 31/1995, de prevencio de
riscs laborals, que estableix I'obligacié de dur aterme la
investigacio dels accidents:

«No s’hainvestigat per part del Servei de Prevencio tots
els accidents de treball amb baixa o sense ocorreguts en
I'empresa. En algunes ocasions els accidents son investigats
pel responsable de seccid i fins i tot pel treballador mateix.»

Lempresa va verificar posteriorment si s’havien implantat
mesures correctores, i va comprovar el dia 22 de marc de
2007 que no s’havien realitzat, encara que s’havia elaborat
un protocol d’actuacid, al qual falta I'aprovacio pel Comite de
Seguretat i Salut i la posterior implantacié en 'empresan.

De forma contraria, Begona de Torre, coordinadora dels
Serveis de Prevencio, en la seua compareixenca diu que: «Les
funcions del Comité de Seguretat i Salut... ha de coneixer els
danys que s’ha produit als treballadors. No diu que els haja
d’investigar... La llei diu 'empresari».

Hi ha per tant una discrepancia. No obstant aixo, I'inspector
de treball desdiu a la coordinadora de prevencié en la seua
compareixenca:

«l, bé, lainvestigacio ha de fer-se a través del Comite de
Seguretat i Salut Laboral, ha de fer-se també per I'organ
responsable de 'empresa, pels serveis de prevencid, pel
servei de prevencid, i conjuntament amb tots ells s’ha
d’elaborar un informe Unic que resumesca tots els altres.»

Els plans de prevencié dels anys 2002, 2003 i 2004, com en
lamemoria del 2005, establien com a accié: «Coordinar el
compliment del Pla d’investigacid d’accidents de treball».

No obstant aix0, aquestes funcions no es compleixen per part
del Comite de Seguretat i Salut. En la reunioé del 10 d'octubre
de 2005 (acta 4/05) s'aprova analitzar I'accident de Paiporta-
Picanya. La dita investigacié mai es va dur a terme.

Aixi ho confirma Diaz Caballero, delegat de prevencio, en la
compareixenca de 26 de febrer de 2016:

«No participavem els representants dels treballadors, perque
resultem incomodes, perque veiem més enlla».

En el Comité de Seguretat i Salut convocat amb caracter
extraordinari el 6 de juliol de 2006, tres dies després de
I'accident, 'empresa informa de l'obertura d’'una investigacio
interna l'instructor de la qual seria Noé Gutiérrez (responsa-
ble dels Serveis Juridics d'FGV).

Es confirma que el Comite de Seguretat no participava
d’acord amb el que estableix la Llei de prevencié de riscs
laborals en la investigacio dels accidents.
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¢) Conocer y analizar los dafos producidos en lasalud oen la
integridad fisica de los trabajadores, al objeto de valorar sus
causas y proponer las medidas preventivas oportunas.

d) Conocer e informar la memoriay programacion anual de
servicios de prevencién».

La auditora puso de manifiesto el incumplimiento de lo
dispuesto en el articulo 16.3 de la Ley 31/1995, de preven-
cion de riesgos laborales, que establece la obligacion de
llevar a cabo la investigacion de los accidentes:

«No se hainvestigado por parte del Servicio de Prevencién
todos los accidentes de trabajo con o sin baja ocurridos

en laempresa. En algunas ocasiones los accidentes son
investigados por el responsable de seccién e incluso por el
propio trabajador.»

La empresa verificé posteriormente si se habia implantado
medidas correctoras, comprobando el dia 22 de marzo de
2007 que no se habian realizado, aunque se habia elaborado
un protocolo de actuacion, al que le falta su aprobacion por el
Comité de Seguridad y Salud y su posterior implantacién en
laempresan.

De forma contraria, Begona de Torre, coordinadora de los
Servicios de Prevencion, en su comparecencia dice que: «Las
funciones del Comité de Seguridad y Salud... debe conocer
los dafos que se ha producido a los trabajadores. No dice que
los tenga que investigar... La ley dice que el empresario».

Existiendo por tanto una discrepancia. No obstante el
inspector de trabajo desdice a la coordinadora de prevencion
€n su comparecencia:

«Y, bueno, la investigacion debe hacerse a través del Comité
de Seguridad y Salud Laboral, debe hacerse también por

el érgano responsable de la empresa, por los servicios de
prevencion, por el servicio de prevencién, y conjuntamente
con todos ellos se debe elaborar un informe Gnico que
resuma todos los demas.»

Los planes de prevencién de los afios 2002, 2003 y 2004,
como en lamemoria del 2005, contemplaban como accién:
«Coordinar el cumplimiento del Plan de investigacién de
accidentes de trabajo».

Sin embargo estas funciones no se cumplen por parte del
Comité de Seguridad y Salud. En su reunion de fecha 10 de
octubre de 2005 (acta 4/05) se aprueba analizar el accidente de
Paiporta-Picanya. Dicha investigacion nunca se llevo a cabo.

Asilo confirma Diaz Caballero, delegado de prevencion, en
su comparecencia de 26 de febrero de 2016:

«No participabamos los representantes de los trabajadores,
porgue resultamos incomodos, porque vemos mas alla».

En el Comité de Seguridad y Salud convocado con caracter
extraordinario el 6 de julio de 2006, tres dias después del
accidente, se informa por la empresa de la apertura de una
investigacién interna cuyo instructor seria Noé Gutiérrez
(responsable de los Servicios Juridicos de FGV).

Se confirma que el Comité de Seguridad no participaba de
acuerdo con lo establecido en la Ley de prevencion de riesgos
laborales en la investigacion de los accidentes.
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No va realitzar cap investigacio respecte de I'accident de 3 de
juliol de 2006. D’acord amb el certificat expedit per 'empresa
i aportat a aquesta comissio:

«Lainvestigacio interna la va dur a terme un subcomite del
Comite de Seguretat en la Circulacié creat expressament a
aquest efecte, per tractar-se d’un accident de circulacié que,
amés, va tenir la corresponent investigacio judicial. Aquesta
circumstancia es va comunicar al Comite de Seguretat i Salut
el 6 de juliol de 2006 en reunio extraordinaria, i també es va
informar d’aixo a la Inspeccid de Treball, que no va exposar
cap objeccié.».

Els sindicats, no obstant aixo, havien proposat el nome-
nament d’'un membre del Comité de Seguretat i Salut en
la investigacid, dins del marc preventiu, i havien aprovat
nomenar un enllag entre l'instructor de la investigacié i
els comités de Seguretat en la Circulacio i el Comité de
Seguretat i Salut mateix.

Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana, el 12 de juliol
de 2006 comunica, a la direccid territorial de la inspeccid
provincial de Treball i Seguretat Social el nomenament
d’un coordinador instructor del procés d’investigacié, a fi
d’analitzar els danys ocasionats des del punt de vista de la
prevencié de riscs laborals, per a valorar les seues causes
i proposar les mesures preventives que aquest organ
considere oportunes.

Begoia de Torre va confirmar en la comissié que el nomena-
ment mai no es va fer efectiu.

CONCLUSIONS

Que va haver-hi incompliment de la Llei de prevencié de
riscs laborals i dels acords del comite (article 16.3 de la Llei
31/1995).

No es va investigar I'accident ni simultaniament ni amb
posterioritat, incomplint la Llei de prevencié de riscs laborals.

No consta de la documentacié examinada ni es desprén del
testimoni dels compareixents que es nomenara cap enllag.

El responsable de recursos humans, Dionisio Garcia, va
reconeixer en la seua compareixenca que desconeixia els
motius pels quals I'enllag no va intervenir en la investigacio, i
va justificar aquest fet amb meres suposicions:

«Perque supose que estarien prou representats els sindicats
através del comité de seguretat, que no hi hauria cap
problema en aquest punt. Si hi haguera hagut algun problema
o hi haguera hagut alguna actuacié..., jo no recorde com un
problema que jo tinguera damunt de la taula aquest punt. En
aquest sentit, no puc donar-li més explicacions, perqué ni tan
sols en aquests moments recorde si es va nomenar o no es va
fer efectiu aixo. Pero si no es va fer efectiu, he de dir-li que va
ser per unes situacions que hi havia algu que estava portant
tot el procés i que estaven connectats. Es a dir, adone’s que
els que estan representant en el comite de seguretat, en l'unii
I'altre comite, sén els mateixos sindicats. Per tant, no hi havia
una situacié de..., diguem, que es taponara la comunicacié
entre ells. Aqueix és el punt que..»
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No realizo investigacion alguna respecto del accidente de 3
de julio de 2006. De acuerdo con el certificado expedido por
laempresay aportado a esta comision:

«Lainvestigacion interna la llevé a cabo un subcomité del
Comité de Seguridad en la Circulacion creado expresamente
al efecto, por tratarse de un accidente de circulacion que,
ademads, tuvo su correspondiente investigacion judicial. Esta
circunstancia se comunicé al Comité de Seguridad y Salud

el 6 de julio de 2006 en reunién extraordinaria, y también

se informo de ello a la Inspeccién de Trabajo, que no expuso
objecién ningunan.

Los sindicatos, sin embargo habian propuesto el nombramiento
de un miembro del Comité de Seguridad y Salud en la
investigacion, dentro del marco preventivo, aprobando
nombrar un enlace entre el instructor de la investigaciény
los comités de Seguridad en la Circulaciony el propio Comité
de Seguridad y Salud.

Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana, el 12 de julio de
2006 comunica, a la direccién territorial de la inspeccion
provincial de Trabajo y Seguridad Social el nombramiento de
un coordinador instructor del proceso de investigacién, con
el fin de analizar los dafios ocasionados desde el punto de
vista de la prevencion de riesgos laborales, para valorar sus
causas y proponer las medidas preventivas que dicho érgano
considere oportunas.

Begofia de Torre confirmé en la comisién que el nombramiento
nunca se hizo efectivo.

CONCLUSIONES

Que hubo incumplimiento de la Ley de prevencién de riesgos
laborales y de los acuerdos del comité (articulo 16.3 de la Ley
31/1995).

No se investigd el accidente ni simultaneamente ni con
posterioridad, incumpliendo la Ley de prevencion de riesgos
laborales.

No consta de la documentacién examinada ni se desprende
del testimonio de los comparecientes que se nombrara
ningun enlace.

El responsable de recursos humanos, Dionisio Garcia,
reconocié en su comparecencia que desconocia los motivos
por los que el enlace no intervino en la investigacion,
justificando este hecho con meras suposiciones:

«Porque supongo que estarian suficientemente represen-
tados los sindicatos a través del comité de seguridad, que

no habria ninglin problema en ese punto. Si hubiera habido
alguin problema o hubiera habido alguna actuacion..., yo

no recuerdo como un problema que yo tuviera encima

de la mesa ese punto. En ese sentido, no puedo darle mas
explicaciones, porque ni siquiera en estos momentos me
acuerdo si se nombro o no se hizo efectivo eso. Pero si no se
hizo efectivo, tengo que decirle que fue por unas situaciones
de que habia alguien que estaba llevando todo el proceso y
que estaban conectados. Es decir, dese cuenta que los que
estan representando en el comité de seguridad, en unoy otro
comité, son los mismos sindicatos. Por lo tanto, no habia una
situacion de..., digamos, que se taponara la comunicacion
entre ellos. Ese es el punto que..»
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Fet que revela I'incompliment de les obligacions inherents al
comite.

Vareconeixer en la seua compareixenca, com a error, no
haver nomenat persones independents en la investigacié de
I'accident, aixi com les presses per tancar la investigacio:

«Jo continue creient que ens va perjudicar una situacié en la
qual —com a empresa estic parlant— va haver-hi una espécie
de pressa en el temps per acabar un tema. Crec que ens va
perjudicar el fet de que no hi haguera, com dic, una persona
independent i aliena a 'empresa, al poder politic, que
haguera dirigit tot el tema de les investigacions.»

ELS RISCS LABORALS. LEXCES DE VELOCITAT

Si bé és cert que el servei de prevencio de riscs laborals no
va contemplar els excessos de velocitat com a risc, també és
cert que en diverses ocasions es va abordar en el comite de
seguretat i salut I'existencia d’aquest risc.

En l'acta del comite de data 26 de maig de 2005

(Acta 2/2005), el sindicat CCOOQ «informa de la problematica
que existeix amb I'entradai eixida de trens a velocitats dels
tallersi sol-licita que aquest risc siga avaluat i que s’hi apliquen
mesures correctores pertinents. Una de les solucions podria
ser utilitzar els cursos anuals de reciclatge que s'impartesquen
als maquinistes per a solucionar el probleman.

EnI'acta 3/2005 de 15 de juliol el director tecnic de preven-
cié exposa de nou I'excessiva velocitat en I'entrada i eixida de
tallers.

A les preguntes dels portaveus de la comissié a I'inspector
de treball Juan Martin Garcia Lloza (compareixenca de
1’11.04.20016) sobre la velocitat, conclou:

«Després de tota aquesta informacié, no he arribat a

la conclusio que hi hagueren actuacions per I'empresa
d’excessos de velocitat.»

En un altre moment de la seua compareixenca explica les
conclusions aconseguides en I'informe elaborat per la
inspeccid i en relacié a aquesta qliestié puntualitza:

«No consten amonestacions o expedients «Comissié
d’Investigacio sobre I'accident de Metrovaléencia” sancio-
nadors als treballadors, encara que, per un altre costat, no
s’ha pogut comprovar documentalment que 'empresa haja
realitzat una activitat de control sobre aquesta matéeria.
Només s’ha rebut la manifestacié de 'empresa que, en cas
d’haver-se produit aquests excessos de velocitat, s’hagueren
pres les mesures correctives oportunes.

Tanmateix, a la inspeccio de treball no li van ser facilitats per
FGV els accidents investigats per la DASE, que arreplegava
tant el depassament de senyals i en algun cas excés de
velocitat com a causa d’accident.

LA DASE havia entrat en funcionament al novembre de 2005
i tenia entre les seues funcions I'analisi d’'incidénciesii la
proposta de mesures.

Consta en els expedients oberts per la DASE desde I'1
de gener ajuliol de 2006 I'existéncia d’accidents deguts a
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Lo que revela el incumplimiento de las obligaciones inheren-
tes al comité.

Reconocié en su comparecencia, como error, no haber
nombrado personas independientes en la investigacion del
accidente, asi como las prisas en cerrar la investigacion:

«Yo sigo creyendo que a nosotros nos perjudicé una
situacion en la cual —como empresa estoy hablando— hubo
una especie de premura en el tiempo por acabar un tema.
Creo que nos perjudicé el hecho de que no hubiera, como
digo, una persona independiente y ajena a laempresa, al
poder politico, que hubiera dirigido todo el tema de las
investigaciones.»

LOS RIESGOS LABORALES. EL EXCESO DE VELOCIDAD

Si bien es cierto que el servicio de prevencion de riesgos
laborales no contemplé los excesos de velocidad como
riesgo, también es cierto que en varias ocasiones se abordd
en el comité de seguridad y salud la existencia del mismo.

En el acta del comité de fecha 26 de mayo de 2005

(Acta 2/2005), por el sindicato CCOOQ «se pone en conocimiento
la problemética que existe con laentraday salidade trenes a
velocidades de los talleres y solicita que dicho riesgo sea evaluado
y se apliquen medidas correctoras pertinentes. Una de las
soluciones podria ser utilizar los cursos anuales de reciclaje que
se impartan alos maquinistas para solucionar el problemas.

En el acta 3/2005 de 15 de julio nuevamente se plantea por
el director técnico de prevencion la excesiva velocidad en la
entraday salida de talleres.

A las preguntas de los portavoces de la comision al inspector
de trabajo Juan Martin Garcia Lloza (comparecencia del
11.04.20016) sobre la velocidad, concluye:

«Después de toda esta informacidn, no he llegado a la
conclusién de que hubieran actuaciones por parte de la
empresa de excesos de velocidad.»

En otro momento de su comparecencia explica las conclusio-
nes alcanzadas en el informe elaborado por la inspecciéony en
relacion a esta cuestion puntualiza:

«No constan amonestaciones o expedientes «Comision de
Investigacion sobre el accidente de Metrovalencia” sancio-
natorios a los trabajadores, aunque, por otro lado, no se ha
podido comprobar documentalmente que la empresa haya
realizado una actividad de control sobre esta materia. Solo se
ha recibido la manifestacion de la empresa que, de haberse
producido esos excesos de velocidad, se hubieran tomado las
medidas correctivas oportunas.

Sin embargo, a la inspeccion de trabajo no se le facilité por
FGV los accidentes investigados por la DASE, que recogia
tanto el rebase de sefiales y en algtin caso exceso de veloci-
dad como causa de accidente.

LA DASE habia entrado en funcionamiento en noviembre de
2005 y tenia entre sus funciones el analisis de incidencias y la
propuesta de medidas.

Consta en los expedientes abiertos por la DASE desde el 1
de enero ajulio de 2006 la existencia de accidentes debido
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depassaments de senyal i excés de velocitat, almenys en 4
d’ells, i la sancié proposada:

«Independentment de les mesures disciplinaries que la
direccio corresponent haja pogut adoptar, en aquests casos
d’agents el comportament dels quals, per falta d’atencié,
supose unrisc per a la seguretat en la circulacid, proposem
que s’estudie la participacio, en cursos especifics, el contin-
gut dels quals supose potenciar I'atencié i evitar I'excés de
confianca.»

Amb el vistiplau del director d'operacions i el director tecnic.

Aquesta informacio no consta que féra remesa al comité de
seguretat i salut ni féra comunicada al servei de prevencié de
riscs laborals. (Els expedients han estat analitzats en un altre
apartat d’aquest dictamen.)

FGV va comunicar a aguesta comissié que no consten
expedients disciplinaris per excés de velocitat.

No obstant aixo, cal destacar que, en la reunié del consell
d’administracié de 19 de marg¢ de 2006, la directora gerent
Marisa Gracia, davant dels comentaris d’un dels consellers
sobre la falta de protocols per actuacions com a enrotlla-
ments i accidents, diu:

«Respecte a la falta de protocols, que és una cosa que cal
millorar, si bé la deficiéncia existent respecte d’'aixo, és
conseqliencia, en part, de problemes en el funcionament del
servei de prevencid, que esta intentant resoldre.»

A la pregunta sobre si lainstal-lacié d’'una balisa haguera
evitat I'accident, i si aquesta pot considerar-se com una
mesura preventiva, I'inspector de treball comenta:

«Seria una gosadia per la meua part dir que cali posar-hi
una balisa, responent a I'Giltima de les preguntes. Em pareix
oportu, em pareix bé... Es distint dir: «Aco és obligatori que
ho hages de posar.” O «com a recomanacio». Jo no ho podria
dir perqué no esta en una norma. Es a dir, la técnica, fins a
quin punt vincula..., tenim avui en dia I'Gltima tecnologia en
qualsevol part del mén sobre moltes qliestions. Realment,
jo no podria dir... Que em pareix oportq, la veritat és que

si. Haguera evitat I'accident? Si, si haguera funcionat
correctament, perque també hi havia algun petit problema
de funcionament amb les ATP que no calculaven bé el tema
dels excessos de velocitats —i no em vull ficar també en aco—,
perd també, suposant que la técnica funcione.»

ACTUACIO DEL SERVEI DE PREVENCIO EL MATEIX DIA
DE LACCIDENT

El dia 3 dejuliol, tant Begoiia de Torres, coordinadora del
servei de prevencid, com el director de recursos humans,
Dionisio Garcia, remeten als sindicats distintes comuni-
cacions sobre I'accident que acaba d’océrrer i, en concret,
sobre I'estat del maquinista Joaquin Pardo Tejedor i de la
interventora Silvia Hidalgo Lépez.

En la primera de les comunicacions dirigida als sindicats, a les
16.52, trasllada:

«De la informacié de qué disposem, pendent de confirmar,
el treballador Joaquin Pardo Tejedor maquinista de la unitat
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arebases de sefal y exceso de velocidad, al menos en 4 de
ellos, y la sancion propuesta:

«Independientemente de las medidas disciplinarias que la
jefatura correspondiente haya podido adoptar, en estos
casos de agentes cuyo comportamiento, por falta de aten-
cion, suponga un riesgo para la seguridad en la circulacién,
proponemos se estudie la participacién, en cursos especifi-
cos, cuyo contenido suponga potenciar la atencion y evitar el
exceso de confianza.»

Con el visto bueno del director de operaciones y el director
técnico.

Estainformacion no consta que fuera remitida al comité
de seguridad y salud ni fuera comunicada al servicio de
prevencion de riesgos laborales. (Los expedientes han sido
analizados en otro apartado de este dictamen.)

FGV comunicé a esta comision que no constan expedientes
disciplinarios por exceso de velocidad.

No obstante, es necesario destacar que, en la reunién del
consejo de administracién de 19 de marzo de 2006, la
directora gerente Marisa Gracia, ante los comentarios de
uno de los consejeros acerca de la falta de protocolos por
actuaciones como arrollamientos y accidentes, dice:
«Respecto a la falta de protocolos, que es algo que hay

qgue mejorar, si bien la deficiencia existente al respecto, es
consecuencia, en parte, de problemas en el funcionamiento
del servicio de prevencion, que estd intentando resolver.»

A la pregunta sobre si la instalacion de una baliza hubiera
evitado el accidente, y si esta puede considerarse como una
medida preventiva, el inspector de trabajo comenta:

«Seria una osadia por mi parte decir que debia de ponerse
una baliza, respondiendo a la Ultima de las preguntas. Me
parece oportuno, me parece bien... Es distinto decir: «Esto es
obligatorio que lo debas poner.” O «como recomendacion».
Yo no lo podria decir porque no estd en una norma. Es decir,
la técnica, hasta qué punto vincula..., tenemos hoy en dia

la tltima tecnologia en cualquier parte del mundo sobre
muchas cuestiones. Realmente, yo no podria decir... Que me
parece oportuno, la verdad es que si. ;Hubiera evitado el
accidente? Si, si hubiera funcionado correctamente, porque
también habia alguin pequenito problema de funcionamiento
con las ATP que no calculaban bien el tema de los excesos de
velocidades —y no me quiero meter también en esto—, pero
también, suponiendo que la técnica funcione.»

ACTUACION DEL SERVICIO DE PREVENCION EL MISMO
DiA DEL ACCIDENTE

El dia 3 dejulio, tanto Begona de Torres, coordinadora

del servicio de prevencion, como el director de recursos
humanos, Dionisio Garcia, remiten a los sindicatos distintas
comunicaciones sobre el accidente que acaba de ocurriry,
en concreto, sobre el estado del maquinista Joaquin Pardo
Tejedor y de la interventora Silvia Hidalgo Lépez.

En la primera de las comunicaciones dirigida a los sindicatos,
alas 16.52, traslada:

«De la informacién de que disponemos, pendiente de
confirmar, el trabajador Joaquin Pardo Tejedor maquinista
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accidentada haresultat ferit i es troba en la llista d’evacuats a
hospitals. Aixi mateix, a I'hora de redactar aquest comunicat
FGV segueix sense tenir noticies de Silvia Hidalgo Lopez
Menchero, interventora del mateix tren. A les 16.52 hores
del dia d’avui, les dades de I'accident s’han posat a disposicio
de ladireccié territorial de la inspeccid provincial de treball i
seguretat social.»

Ala mateixa hora, 16.52, es remet un fax a la direccio
territorial de la inspeccié provincial de treball i seguretat en
qgue s’informa en el mateix sentit.

Ales 20.45 s’informa la direccié territorial de la inspeccid
provincial de treball i seguretat:

«Desconeixem tant el parador com I'estat de salut dels dos
empleats. Firmat per Dionisio Garcia.»

El 4 dejuliol, ales 12.36, s'informa novament la direccié
territorial de la inspeccié provincial de treball i seguretat que
tant el maquinista com la interventora havien perdut la vida,
«sense que es tinga documentacio oficial que s’acredite.»

La informacio reflecteix la descoordinacié de 'empresa.

B. EL PAPER DE LA INSPECCIO DE TREBALL

El 18 de juliol de 2006, la inspeccié provincial de treball, amb
la finalitat d’efectuar un informe sobre les circumstancies en

qué es va produir I'accident requereix a FGV que aporte en el
termini de 15 dies la documentacié seglient:

a) Horari de treball de I'accidentat corresponent al dia en qué
va patir I'accident.

b) Copia del rebut salarial del treballador corresponent al
mes anterior al del dia en qué es va produir l'accident.

¢) Fotocopia del llibre de familia.

El 12 de setembre, Begofia de Torres (coordinadora del
servei de prevencio) el remet.

De I'analisi de la documentacio disposada per la comissio
s'infereix:

1. Les dades sol:licitades per la inspeccié després de
I'accident eren sense cap dubte insuficients.

2.Un any després de I'accident, en el mes de juny de 2007,
la inspeccié requereix a FVG que aporte el régim aplicable
en materia de jornada, descans i treballs nocturns, tot aixo
referit al lloc de maquinista.

3. Lainspeccio visita I'empresa FGV el 26 de juny de 2007. Es
reuneix amb els responsables per a requerir-los informacio
que al seu torn li havia estat sol-licitada pel Jutjat d’Instruccio
numero 21 de Valéncia, que investiga I'accident.

4. Ex professo, el comite elabora un informe, atenent la peticié
de lainspeccid de treball efectuada el 26 de juny de 2007,
sobre jornada laboral, treball a torns, descans setmanal.
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de la unidad accidentada ha resultado herido y se encuentra
en la lista de evacuados a hospitales. Asimismo, a la hora

de redactar este comunicado FGV sigue sin tener noticias
de Silvia Hidalgo Lépez Menchero, interventora del mismo
tren. A las 16.52 horas del dia de hoy, los datos del accidente
se han puesto a disposicion de la direccion territorial de la
inspeccién provincial de trabajo y seguridad social.»

Alamisma hora, 16.52, se remite un fax a la direccién
territorial de la inspeccién provincial de trabajo y seguridad
informando en el mismo sentido.

Alas 20.45 se informa a la direccidn territorial de la inspec-
cion provincial de trabajo y seguridad:

«Desconocemos tanto el paradero como el estado de salud
de los dos empleados. Fdo. Por Dionisio Garcia.»

El 4 de julio, alas 12.36, se informa nuevamente a la
direccion territorial de la inspeccién provincial de trabajo
y seguridad que tanto el maquinista como la interventora
habian perdido la vida, «sin que se tenga documentacion
oficial que se acredite.»

La informacién refleja la descoordinacion de la empresa.

B. EL PAPEL DE LA INSPECCION DE TRABAJO

El 18 de julio de 2006, la inspeccion provincial de trabajo, con
la finalidad de efectuar un informe sobre las circunstancias
en que se produjo el accidente requiere a FGV para que
aporte en el plazo de 15 dias la siguiente documentacion:

a) Horario de trabajo del accidentado correspondiente al dia
en que sufrié el accidente.

b) Copia del recibo salarial del trabajador correspondiente al
mes anterior al del dia en que se produjo el accidente.

¢) Fotocopia del libro de familia.

El 12 de septiembre, Begona de Torres (coordinadora del
servicio de prevencién) procede a remitirlo.

Del anélisis de la documentacion dispuesta por la comisién se
infiere:

1. Los datos solicitados por la inspeccion tras el accidente
eran a todas luces insuficientes.

2. Un ano después del accidente, en el mes de junio de

2007, lainspeccién requiere a FVG a fin de que aporte el
régimen aplicable en materia de jornada, descanso y trabajos
nocturnos, todo ello referido al puesto de maquinista.

3. Lainspeccion visita laempresa FGV el 26 de junio de
2007. Se reune con los responsables para requerirles
informacién que a su vez le habia sido solicitada por el
Juzgado de Instruccién nimero 21 de Valencia, que investiga
el accidente.

4. Ex profeso, el comité elabora un informe, atendiendo a la
peticidn de la inspeccion de trabajo efectuada el 26 de junio
de 2007, sobre jornada laboral, trabajo a turnos, descanso
semanal.
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5.Linforme inclou I'acord de grafics de maquinistes i el
quadre de serveis de la linia 3i 5, aprovat per un acord del
28.03.2007.

6. A aquesta comissio li ha estat impossible esbrinar, perqué
lainformacié que s’entrega a inspeccié de treball afecta la
linia3i5inol'l, que és objecte d’investigacio, i no s'entrega
el grafic vigent 'any 2006. Resulta molt complicat conéixer
si FGV va complir estrictament la normativa aplicable al
maquinista que conduia les UTA perqué no disposem de la
documentacié oportuna.

7.EI30 dejuliol de 2006 la inspeccié de treball, atenent el
requeriment del jutjat d’instruccié nimero 21, trasllada els
informes elaborats per FVG. Aquest informe puntualitza:

a) Que no s’han observat infraccions en matéria de jornada,
descans i treballs nocturns.

b) Que I'Institut Nacional de Seguretat i Higiene en el
Treball li ha traslladat que «no es té constancia que des de
Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana, en el desenvolupa-
ment de les seues competéncies, haja elaborat una normativa
que regule els aspectes relatius a la seguretat de les infraes-
tructures en qué és competent ni els requisits de formacio

i habilitacié obligatoris per al personal de conduccié en
aquest ambit, o si, en cas que no n’hi haja, és de compliment
obligatori la normativa corresponent que s’aplica al conjunt
de la xarxa ferroviaria d’interés general».

La compareixenca de I'inspector de treball Juan Martin Garcia
Alloza, el dia 11 d’abril del 2016, no va aclarir algunes quies-
tions plantejades i es va limitar a explicar els dos moments en
queé va intervenir la inspeccié en relacié a I'accident:

«Cal dir que aquesta inspeccio de treball s’ha realitzat en dos
temps, diguem-ho aixi: una quan es va realitzar I'accident,
quan va ocorrer l'accident de treball, que va ocupar

dos treballadors. | I'altra quan ho va sol-licitar el Jutjat
d’Instruccié nimero 21 de Valéncia, per aampliar I'informe
de lainspeccio de treball, amb la qual cosa, alguna de les
glestions que s’han plantejat no es van a poder respondre
completament, ja que la peticid d’informe versava sobre
determinades qliestions concretes i determinades.»

Va assenyalar el responsable en relacié amb les competén-
cies en matéria de prevencié de riscs laborals en el transport
del metro de Valéncia:

«Una empresa, si no té mitjans propis o suficients, o segons
que lalegislacié li exigesca tenir un servei de prevencio propi
o ali¢, realment ho fa el servei de prevencio.

Pero, realment, després la responsabilitat és sempre de
I'empresa. Llavors, la fa 'empresa. A la inspeccio de treball

li correspon comprovar que I’ha feta, i existeix també una
comprovacio... A veure, aco son informes tecnics, i nosaltres
ens hem de fiar dels informes técnics. Si hi ha errors mani-
fests, de gruix o importants, logicament s’entra sobre ells»

Va dir desconéixer I'auditoria d’Enarila. A pesar d’aixo, va
manifestar:

«l jo, pel coneixement que tenia d’anteriors actuacions de la
inspeccié de treball no vaig considerar comencar a revisar tot
el sistema de gestié de la prevencid, perque tenia entes que
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5. El informe incluye el acuerdo de graficos de maquinistas
y el cuadro de servicios de lalinea 3y 5, aprobado por un
acuerdo del 28.03.2007.

6. A esta comision le ha sido imposible averiguar, porque la
informacidén que se entrega a inspeccion de trabajo afecta
alalinea3y5ynoalai,queesobjeto de investigacion,

y no se entrega el grafico vigente en el afio 2006. Resulta
muy complicado conocer si FGV cumplié estrictamente la
normativa aplicable al maquinista que conducia las UTA al no
disponer de la documentacion oportuna.

7.EI 30 de julio de 2006 la inspeccion de trabajo, atendiendo
el requerimiento del juzgado de instrucciéon niimero 21,
traslada los informes elaborados por FVG. Dicho informe
puntualiza:

a) Que no se han observado infracciones en materia de
jornada, descanso y trabajos nocturnos.

b) Que el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en

el Trabajo le ha trasladado que «no se tiene constancia

que desde Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana, en

el desarrollo de sus competencias, haya elaborado una
normativa que regule los aspectos relativos a la seguridad de
las infraestructuras en las que es competente ni los requisi-
tos de formacién y habilitacion obligatorios para el personal
de conduccién en ese ambito, o si, en su defectos, es de
cumplimiento obligatorio la normativa correspondiente que
se aplica al conjunto de la red ferroviaria de interés general».

La comparecencia del inspector de trabajo Juan Martin
Garcia Alloza, el dia 11 de abril del 2016, no aclaré algunas
cuestiones planteadas y se limité a explicar los dos momen-
tos en los que intervino la inspeccién en relaciéon al accidente:
«Hay que decir que esta inspeccion de trabajo se ha realizado
en dos tiempos, por asi decir: una cuando se realiz6 el
accidente, cuando ocurrié el accidente de trabajo, que ocupé
ados trabajadores. Y la otra de ellas cuando se solicité por

el Juzgado de Instruccién nimero 21 de Valencia, para
ampliar el informe de la inspeccién de trabajo, con lo cual,
alguna de las cuestiones que se han planteado no se van

a poder responder completamente, ya que la peticién de
informe versaba sobre determinadas cuestiones concretas y
determinadas.»

Senalé al responsable en relacion a las competencias en
materia de prevencion de riesgos laborales en el transporte
del metro de Valencia:

«Una empresa, si no tiene medios propios o suficientes, o segliin
que lalegislacion le exija tener un servicio de prevencion propio
0 ajeno, realmente lo hace el servicio de prevencion.

Pero, realmente, luego la responsabilidad es siempre de la
empresa. Entonces, la hace la empresa. A la inspeccién de
trabajo le corresponde comprobar que la ha hecho, y existe
también una comprobacion... A ver, esto se trata de informes
técnicos, y nosotros nos tenemos que fiar de los informes
técnicos. Si existen errores manifiestos, de bulto o importan-
tes, l6gicamente se entra sobre los mismos»

Dijo desconocer la auditoria de Enarila. Pese a ello, mani-
festod:

«Y yo, por el conocimiento que tenia de anteriores actua-
ciones de la inspeccién de trabajo no consideré el empezar
arevisar todo el sistema de gestion de la prevencién,
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estava bé, a falta que en alguna auditoria pogueren haver-se
detectat algunes altres qliestions.»

La vaguetat en les seues respostes i, sobretot, el fet que les
seues paraules foren precedides de «jo tenia entés», no van
aclarir algunes qliestions importants.

A manera d’exemple, i tornant als incompliments revelats
per l'auditora sobre la caréncia de plans de prevencio, el
compareixent inspector de treball va manifestar:

«L’auditora va concloure que FGV no té un pla de prevencié

i que no era conegut pels treballadors, i em remet un poc al
que he dit anteriorment. A mi em sorprén, perque jo si que
tinc entés, perque he tingut reunié amb el comite de segure-
tat de salut laboral en la matéria d’investigar les causes i per
peticions molt concretes que jo havia d’investigar alli, perd
jo mai vaig tenir la sensacié que alld no s’haguera comunicat,
transmes, integrat.»

Nota: aquesta comissiéo només ha pogut comptar amb el
primer informe elaborat per la inspeccio de treball, desconei-
xent un altre o altres informes que s’haguera pogut emetre.

C.ANALISI SOBRE LA FORMACIO | HABILITACIO DEL
MAQUINISTA

CONSIDERACIONS

Joaquin Pardo Tejedor (conductor de la unitat sinistrada)
ocupa la placa temporalment de maquinista el dia 6 de marg¢
de 2006, en el centre de Valéncia Sud, per acord individual i
per necessitats del servei.

Fins a aguest moment, la seua categoria era la d’agent
d’estacions, lloc que ocupava des del seu ingrés en
Ferrocarrils el 24 de setembre de 2001 passant a fix I'1 de
desembre de 2004.

- Formacio rebuda:

Formacié en materia de riscs laborals, en rep 4 hores el dia 9
de marg¢ de 2006.

D’acord amb el programa de formacioé consta que li van ser
impartides durant 14 dies formacié teorica, del 6 de marg al
28 de marg, i 15 dies va rebre formacié practica, del 29 de
marc al 21 d’abril.

El dia 22 d’abril varealitzar la prova d’aptitud.

El 19 del mateix mes, el cap de la linia 1 comunica al cap
d’administracio i gestié de personal que Joaquin Pardo és
apte per ala conduccio de les unitats series 3600 i 3700 de
lalinia 1.

Dionisio Garcia, en la seua compareixenca, va afirmar que el
maquinista de la unitat sinistrada estava format:

«Jo si que crec que aquesta persona estava capacitada. Si
que ho crec, perqué és que..., jo no el coneixia personalment,
Joaquin, que va ser el maquinista que va morir, no el coneixia
personalment, pero no em cap cap dubte que estava perfec-
tament.»

Reconeix I'existencia d’'un protocol de formacio, la qual

cosa confirma que no hi havia normativa ni desplegament
reglamentari sobre formacio i habilitacié amb totes les
garanties, com molt bé va exposar.
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porque tenia entendido que estaba bien, a falta de que en
alguna auditoria pudieran haberse detectado algunas otras
cuestiones.»

La vaguedad en sus respuestas y, sobre todo, el que sus
palabras fueran precedidas de «yo tenia entendido», no
clarificaron algunas cuestiones importantes.

A modo de ejemplo, y volviendo a los incumplimientos revela-
dos por la auditora sobre la carencia de planes de prevencion,
el compareciente inspector de trabajo manifesto:

«La auditora concluyé que FGV no tiene un plan de prevenciony
que no era conocido por los trabajadores, y me remito un poco a
lo que he dicho anteriormente. A mi me sorprende, porque yo si
que tengo entendido, porque he tenido reunién con el comité de
seguridad de salud laboral en la materia de investigar las causas
y por peticiones muy concretas que yo tenia que investigar alli,
pero yo nunca tuve la sensacién de que aquello no se hubiera
comunicado, transmitido, integrado.»

Nota: esta comision solo ha podido contar con el primer
informe elaborado por la inspeccién de trabajo, descono-
ciendo otro u otros informes que se hubiera podido emitir.

C. ANALISIS SOBRE LA FORMACION Y HABILITACION
DEL MAQUINISTA

CONSIDERACIONES

Joaquin Pardo Tejedor (conductor de la unidad siniestrada)
ocupa la plaza temporalmente de maquinista el dia 6 de
marzo de 2006, en el centro de Valéncia Sud, por acuerdo
individual y por necesidades del servicio.

Hasta ese momento, su categoria era la de agente de
estaciones, puesto que ocupaba desde su ingreso en
Ferrocarrils el 24 de septiembre de 2001 pasando a fijoel 1
de diciembre de 2004.

- Formacioén recibida:

Formacién en materia de riesgos laborales, recibe 4 horas el
dia 9 de marzo de 2006.

De acuerdo con el programa de formacion consta que le
fueron impartidas durante 14 dias formacion tedrica, del 6 de
marzo al 28 de marzo, y 15 dias recibioé formacion practica,
del 29 de marzo al 21 de abril.

El dia 22 de abril realizo la prueba de aptitud.

El 19 del mismo mes, el jefe de la linea 1 comunica al jefe de
administracién y gestién de personal que Joaquin Pardo es
apto para la conduccion de las unidades series 3600y 3700
delalinea 1.

Dionisio Garcia, en su comparecencia, afirmo que el maqui-
nista de la unidad siniestrada estaba formado:

«Yo si que creo que esta persona estaba capacitada. Si que
lo creo, porque es que..., yo no lo conocia personalmente a
Joaquin, que fue el maquinista que fallecid, no lo conocia
personalmente, pero no me cabe ninguna duda de que estaba
perfectamente.»

Reconoce la existencia de un protocolo de formacion, lo que
confirma que no existia normativa ni desarrollo reglamen-
tario sobre formacién y habilitacion con todas las garantias,
como muy bien expuso.
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«En primer lloc, sobre el tema de la formacié dels maqui-
nistes, hi havia uns protocols de formacié dels maquinistes.
Aquests protocols, per cert, estaven en una situacio que
iniciem unarevisid, crec que va ser a finals de 2004, principis
de 2005. En aquestos protocols, fonamentalment, el que hi
havia... Diguem que el sistema que hi havia era una circular
que s’havia..., convocatoria de maquinistes. En aquesta circu-
lar —aquest procés si que el féiem nosaltres, des de recursos
humans— constava, crec recordar, d’'un examen teoric. Una
vegada que es passava aquest examen teoric, després, hi
havia tota una participacio, hi havia una publicacié interna,
una serie de requisits d’antiguitat, que venien determinats
per una normativa, per normes internes d’'FGV. |, després, el
que hi havia era un procés, que portava el departament..., la
part d’operacions, que eren els técnics els que es dedicaven a
fer les classes als maquinistes, de funcionament, etcetera. |,
després, hi havia una part practica. |, al final del procés, eren
els técnics de les distintes linies els que firmaven I'habilitacio
de les persones. Potser m’he deixat un punt, i és que I'examen
teoric anava acompanyat també d’una part de prova psico-
fisica. Aquest és un poc el procés que hi havia. Era un procés
gue necessitava una certa revisié. | ens vam posar a treballar
en aquest tema. Es va quedar..., bé, després ha evolucionat,
pareix, a un procediment més formalitzat. Aco és el que li puc
dir respecte a la formacié dels maquinistesi a la situacié.»

De més a més, Dionisio Garcia reconeix que els protocols de
formacié no estaven formalitzats:

«En realitat, els protocols que hi havia no estaven..., caldria
conéixer 'empresa un poc dins, pero no estaven, d’'una
manera, formalitzats, no estava d’'una manera escrita tot el
procés d’accés a la professidé de maquinista o, almenys, jo no
tinc, en aquestos moments, consciéncia que aixo estiguera
aixi. Hi havia una practica, una practica que supose que
venia acumulada pel pas dels temps, on la formacié del
maquinista, ja, i com li deia davant de..., venia donada per,
fonamentalment, les practiques dels que passaven tant les
proves psicofisiques com la part tedrica, venien donades per
les linies i eren els técnics de la linia els que feien les prac-
tiques. |, pel que jo sé, en aquell moment hi havia gent que
necessitava més practiques, altres menys i alguns que eren
rebutjats. Davant d’aquesta situacio, un dels plantejaments
gue nosaltres vam tenir en recursos humans va ser intentar
formalitzar aixo i intentar racionalitzar-ho i donar-hi un
sentit.

| acabail-lustrant la comissié dels treballs iniciats amb la
universitat per a adequar la part teorica i, sobretot, per
a adequar la part psicofisica, donant-li a més el nom de
«professiogrames».

«Recorde... que comencem uns treballs, en contacte amb

la universitat, que vam fer amb I'Intras, crec recordar, amb
I'institut, sobretot per a adequar alguns temes, per a adequar
la part teoricai, sobretot, per a adequar la part psicofisica

i per a establir després un ajust en aquest sentit..., aixo que
nosaltres denominem els «professiogrames”, que era I'analisi
de les activitats que realitzava sobretot el personal que tenia
certs riscs, que denominavem de seguretat. [...] Estavem

en contacte constantment amb els sindicats per a establir

les relacions, les metodologies que estavem utilitzant i tot
aixo. Aixo era un treball lent, era un treball, primer, perqué
calia convéncer a tots els treballadors. Davant d’aquests
canvis, els treballadors van tenir certs recels, certes pors,
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«En primer lugar, sobre el tema de la formacién de los
maquinistas, habia unos protocolos de formacion de los
maquinistas. Esos protocolos, por cierto, estaban en una
situacion que iniciamos una revision, creo que fue a finales

de 2004, principios de 2005. En esos protocolos, fundamen-
talmente, lo que habia... Digamos que el sistema que habia
erauna circular que se habia..., convocatoria de maquinistas.
En esa circular —ese proceso si que lo haciamos nosotros,
desde recursos humanos— constaba, creo recordar, de un
examen tedrico. Una vez que se pasaba ese examen tedrico,
después, habia toda una participacion, habia una publicacion
interna, una serie de requisitos de antigliedad, que venian
determinados por una normativa, por normas internas de
FGV.Y, después, lo que habia era un proceso, que lo llevaba el
departamento..., la parte de operaciones, que eran los técnicos
los que se dedicaban a dar las clases a los maquinistas, de
funcionamiento, etcétera. Y, después, habia una parte practica.
Y, al final del proceso, eran los técnicos de las distintas lineas
los que firmaban la habilitacion de las personas. Quizas me he
dejado un punto, y es que el examen tedrico iba acompanado
también de una parte de prueba psicofisica. Ese es un poco

el proceso que habia. Era un proceso que necesitaba una
ciertarevision. Y nos pusimos a trabajar en ese tema. Se
quedo..., bueno, después ha evolucionado, parece ser, aun
procedimiento mas formalizado. Esto es lo que le puedo decir
respecto a laformacién de los maquinistas y a la situacion.»

A mayor abundamiento, Dionisio Garcia reconoce que los
protocolos de formacion no estaban formalizados:

«En realidad, los protocolos que habia no estaban..., habria
que conocer la empresa un poco dentro, pero no estaban, de
una manera, formalizados, no estaba de una manera escrita
todo el proceso de acceso a la profesién de maquinista o,

por lo menos, yo no tengo, en esos momentos, conciencia de
que eso estuviera asi. Habia una practica, una practica que
supongo que venia acumulada por el paso de los tiempos,
donde la formacion del maquinista, ya, y como le decia
ante..., venia dada por, fundamentalmente, las practicas de
los que pasaban tanto las pruebas psicofisicas como la parte
tedrica, venian dadas por las lineas y eran los técnicos de la
linea los que hacian las practicas. Y, por lo que yo sé, en aquel
momento habia gente que necesitaba mas practicas, otros
menos Yy algunos que eran rechazados. Ante esa situacion,
uno de los planteamientos que nosotros tuvimos en recursos
humanos fue intentar formalizar eso e intentar racionalizarlo
y darle un sentido.

Y termina ilustrando a la comision de los trabajos iniciados
con la universidad para adecuar la parte tedricay, sobre todo,
para adecuar la parte psicofisica, dandole ademas el nombre
de «profesiogramas».

«Recuerdo... que empezamos unos trabajos, en contacto

con la universidad, que hicimos con el Intras, creo recordar,
con el instituto, sobre todo para adecuar algunos temas,

para adecuar la parte tedricay, sobre todo, para adecuar la
parte psicofisicay para establecer después un ajuste en este
sentido..., lo que nosotros llamamos los «profesiogramas”,

que era el andlisis de las actividades que realizaba sobre todo
el personal que tenia ciertos riesgos, que llamabamos de
seguridad. [...] Estdbamos en contacto constantemente con los
sindicatos para establecer las relaciones, las metodologias que
estabamos utilizando y demas. Eso era un trabajo lento, era

un trabajo, primero, porque habia que convencer a todos los
trabajadores. Ante estos cambios, los trabajadores tuvieron
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certes oposicions, perque una de les aspiracions en gran

part de 'empresa..., fonamentalment, el maquinista era un
ofici —diguem— prestigiat dins de 'empresa, i la gent volia
ser maquinista. Llavors, el que calia intentar és que foren
maquinistes les persones més adequades, en el sentit que hi
havia gent..., per exemple, detectem gent que no té cap sentit
de la por. Llavors, assumia riscs, i a algun d’aquests vam haver
de dir-li que no. Hi havia situacions per tant on hi havia molts
elements que s’estaven analitzant, s’havien d’analitzar, i que
fins aquesta data no s’havien tingut en compte. Estic parlant
d’elements de la capacitat de reflexos, |la capacitat de reaccio,
el manteniment, el centre de I'atencio. Tota aquesta série de
circumstancies que calia parametritzar, que calia establir per
escrit i que després calia passar a cada un dels maquinistes,
dels aspirants a maquinistes, per a veure si superaven les
proves, avaluar-les i traduir-les en escales.»

Juan Pérez-Martorell (responsable de recursos humans
d’Alacant) informa el comite del 15 de juliol de 2005 que
s’estan duent a terme un estudi de professiograma per a
«determinar criteris d’aptitud per a I'accés de professio de
maquinista. Es un projecte a llarg termini i estara en la linia
de les noves normes ferroviaries i de les altres empreses
ferroviaries».

Podem concloure sobre la formacié impartida als maquinis-
tes per a ser habilitats, dos moments:

- Abans de I'accident:

1. A més del treball que s’havia encarregat a Intras sobre la
formacié dels maquinistes, corroborat pel responsable de
recursos humans Dionisio Garcia, aixi com les manifestacions
exposades per Juan Pérez-Martorell en el comite de segure-
tat, el departament de formacié i estudis estava treballant en
un document sobre processos d’habilitacio.

2.El 31 de maig de 2006, dos mesos abans de I'accident,
I'empresa remet als sindicats I'esborrany corresponent al
procés d’habilitacié en FGV. (Lesborrany establia una duracié
de 27 dies per al curs de capacitacié)

3. Respecte dels requisits de formacid i habilitacié per al
personal de conduccié els compareixents van dir que comp-
taven amb «document d’habilitacié que integra diferents
aspectes». La utilitzacié de la paraula «document» corrobora
que FGV no comptava amb desplegament normatiu que
regulara els processos d’habilitacié per a ocupar el lloc de
maquinista. Procés a qué es va acollir el maquinista per a
accedir alaplaca.

- Després de I'accident:

1. El Ministeri de Foment dicta 'Ordre FOM/2520/2006,
de 27 dejuliol, en qué es determinen les condicions per a
'obtencié de titols i habilitacions que permeten I'exercici
de les funcions del personal ferroviari relacionades amb

la seguretat, aixi com el régim dels centres de formacio
d’aquest personal i dels de valoracio de la seua aptitud
psicofisica (vigent fins al'11 de gener de 2019). N'endureix
les exigencies. (No podem determinar siva ser coma
consequéncia de I'accident.)
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ciertos recelos, ciertos miedos, ciertas oposiciones, porque
una de las aspiraciones en gran parte de la empresa..., funda-
mentalmente, el maquinista era un oficio —digamos— presti-
giado dentro de la empresa, y la gente queria ser maquinista.
Entonces, lo que habia que intentar es que fueran maquinistas
las personas mas adecuadas, en el sentido que habia gente...,
por ejemplo, detectamos gente que no tiene ninglin sentido
del miedo. Entonces, asumia riesgos, y a alguno de estos
tuvimos que decirle que no. Habia situaciones por lo tanto
donde habia muchos elementos que se estaban analizando, se
tenian que analizar, y que hasta esa fecha no se habian tenido
en cuenta. Estoy hablando de elementos de la capacidad de
reflejos, la capacidad de reaccion, el mantenimiento, el centro
de la atencién. Toda esa serie de circunstancias que habia

que parametrizar, que habia que establecer por escritoy que
después habia que pasar a cada uno de los maquinistas, de los
aspirantes a maquinistas, para ver si superaban las pruebas,
evaluarlas y traducirlas en escalas.»

Juan Pérez-Martorell (responsable de recursos humanos
de Alicante) informa al comité del 15 de julio de 2005 que
se estan llevando a cabo un estudio de profesiograma para
«determinar criterios de aptitud para el acceso de profesién
de maquinista. Es un proyecto a largo plazo y estara en
lalinea de las nuevas normas ferroviarias y de las otras
empresas ferroviarias».

Podemos concluir sobre la formacién impartida a los
magquinistas para ser habilitados, dos momentos:

- Antes del accidente:

1. Ademas del trabajo que se habia encargado a Intras
sobre la formacién de los maquinistas, corroborado por el
responsable de recursos humanos Dionisio Garcia, asi como
las manifestaciones vertidas por Juan Pérez- Martorell en
el comité de seguridad, se venia trabajando por el depar-
tamento de formacién y estudios en un documento sobre
procesos de habilitacién.

2.ElI 31 de mayo de 2006, dos meses antes del accidente, |a
empresa remite a los sindicatos el borrador correspondiente
al proceso de habilitacién en FGV. (El borrador establecia una
duracién de 27 dias para el curso de capacitacién).

3. Respecto de los requisitos de formacion y habilitacion

para el personal de conduccion los comparecientes

dijeron contar con «documento de habilitacion que integra
distintos aspectos». La utilizacion de la palabra «documento»
corrobora que FGV no contaba con desarrollo normativo que
regulara los procesos de habilitacién para ocupar el puesto
de magquinista. Proceso al que se acogio el maquinista para
acceder alaplaza.

- Después del accidente:

1. El Ministerio de Fomento dicta la Orden FOM/2520/2006,
de 27 dejulio, en la que se determinan las condiciones para
la obtencidn de titulos y habilitaciones que permiten el
ejercicio de las funciones del personal ferroviario relacio-
nadas con la seguridad, asi como el régimen de los centros

de formacion de dicho personal y de los de valoracion de su
aptitud psicofisica (vigente hasta el 11 de enero de 2019).
Endureciendo las exigencias. (No podemos determinar si fue
como consecuencia del accidente.)
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2.FGV proposa la creacié d’'un grup de treball (subcomite),
derivat del comité de seguretat en la circulacio, per a
establir els processos de capacitacio técnica per a l'obtencio
d’habilitacions. Aixi consta en I'acta de 28 de setembre de
2006 del comite de seguretat.

3. El 20 de desembre de 2006 es reuneix el grup de treball
«per a establir els continguts corresponents als processos de
capacitacio técnica per a I'obtencioé d’habilitacions».

4. El 16 de maig de 2007 torna a reunir-se amb un Unic punt
de l'ordre del dia: «Processos d’habilitacio».

5.El 5 de juny de 2007 es manté una reunié per al debat dels
documents.

Per primera vegada s’estableix I'habilitacié per a maquinista
de lalinia 1 en funcioé de la procedéncia, fet que no es tenia en
compte amb anterioritat.

La formacié del maquinista de I'UTA sinistrada va rebre una
formacid teodrica i practica de 225 hores (29 dies) amb el nou
model d’habilitacid i atés que la procedéncia del maquinista
Joaquin Pardo Tejedor procedia de personal d’estacié amb
circulacid, la formacié que haguera rebut, en cas d’estar en
marxa els procediments d’habilitacio, haguera estat de 315,5
hores durant 41 dies.

6.El 12 de desembre de 2014, mitjancant unacircular de
la geréncia s’estableix el procés d’habilitacié i s’anul-len les
circulars anteriors.

7. Per primera vegada, s'ordena tot el procés d’habilitacié de
conduccié de forma ordenada i sistematitzada I'any 2014.
Es regula l'obtencio dels certificats d’aptitud psicofisica.
L’accés a la formacio per a obtenir la capacitacio técnica

per ala conduccié amb viatgers i sense, ’homologacio dels
formadors, aixi com els temaris.

FGV no comptava amb una politica definida en matéria de
formacié.

VIIl. ANALISI DE PACCIDENT

A. ANALISI DELS ELEMENTS DE TRANSPORT | VIES

a) Les unitats sinistrades UTA 3736-3714.

Les UTA sinistrades pertanyien a les séries 3700 i 3600,

les més antigues amb que comptava FGV, i que estaven ja
obsoletes i proximes al final de la seua vida util, tal com indica
I'informe del senyor Contreras:

INFORME DE NECESSITAT ADQUISICIO 20 UNITATS
TIPUS 3900, SERIE 4300

«Els trens de la série 3700 —40 unitats— que actualment
presten servei en la linia 1 de Metrovaléncia, van comencar
acircular I'any 1986, per la qual cosa estan molt proximes al
final de la seua vida util.
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2.FGV propone la creaciéon de un grupo de trabajo (subco-
mité), derivado del comité de seguridad en la circulacion,
para establecer los procesos de capacitacion técnica parala
obtencién de habilitaciones. Asi consta en el acta de 28 de
septiembre de 2006 del comité de seguridad.

3. El 20 de diciembre de 2006 se retine el grupo de trabajo
«para establecer los contenidos correspondientes a los
procesos de capacitacion técnica para la obtencién de
habilitaciones».

4.El 16 de mayo de 2007 vuelve a reunirse con un unico
punto del orden del dia: «Procesos de habilitacién».

5.El 5 de junio de 2007 se mantiene una reunion para el
debate de los documentos.

Por primera vez se establece la habilitacién para maquinista
delalinea 1 en funcion de la procedencia, hecho que no se
tenia en cuenta con anterioridad.

La formacion del maquinista de la UTA siniestrada recibié
una formacion tedrica y practica de 225 horas (29 dias) con el
nuevo modelo de habilitacion y dado que la procedencia del
maquinista Joaquin Pardo Tejedor procedia de personal de
estacion con circulacién, la formacion que hubiera recibido,
de estar en marcha los procedimientos de habilitacion,
hubiera sido de 315,5 horas durante 41 dias.

6.El 12 de diciembre de 2014, mediante una circular de la
gerencia se establece el proceso de habilitacion anulando las
anteriores circulares.

7. Por primera vez, se ordena todo el proceso de habilitacién
de conduccién de forma ordenaday sistematizada en el

afo 2014. Se regula la obtencién de los certificados de
aptitud psicofisica. El acceso a la formacién para obtener la
capacitacion técnica para la conduccién cony sin viajeros, la
homologacion de los formadores, asi como los temarios.

FGV no contaba con una politica definida en materia de
formacioén.

VIIl. ANALISIS DEL ACCIDENTE

A. ANALISIS DE LOS ELEMENTOS DE TRANSPORTE Y VIAS

a) Las unidades siniestradas UTA 3736- 3714.

Las UTA siniestradas pertenecian a las series 3700y 3600,
las mas antiguas con las que contaba FGV, y que estaban ya
obsoletas y proximas al final de su vida util, tal y como indica
el informe del sefior Contreras:

INFORME DE NECESIDAD ADQUISICION 20 UNIDADES
TIPO 3900, SERIE 4300

«Los trenes de la serie 3700 —40 unidades— que actual-
mente prestan servicio en la linea 1 de Metrovalencia,
empezaron a circular el afno 1986, por lo que estan muy
proximas al final de su vida util.
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La branca de traccié i, molt especialment, el control
d’aquesta, és de tecnologia ja obsoleta, per la qual cosa
presenta grans problemes en el seu manteniment, ja que
resulta especialment complicada I'obtencioé de recanvis,

sent aquest problema especialment greu en el cas de les
targetes electroniquesii els seus components, per la qual
cosa FGV ha de realitzar l'arreplega d’aquests elements, amb
el conseglient increment de costs.

A causa del clima d’aquesta zona, la corrosié en els elements
de caixa és molt important, per la qual cosa es fa necessari el
sanejament de tota ellai, en el cas dels sostres, cal substituir-
los a causa del gran deteriorament que pateixen.

Aixi doncs, considerem necessaria la renovacié d’aquests
trens, per la qual cosa s’ha procedit a realitzar una estimacio
del possible cost. Limport estimat és de 1.700.000 euros/
unitat.

Amb aquesta actuacio prolongariem la vida Gtil d’aquestes
unitats en 10 anys.

Limport total estimat és, per consegtient, 68.000.000 d’euros.

Aquestes unitats circulen, habitualment, en composicions
dobles, per la qual cosa, en la practica, equivaldrien a 20
unitats de tren de tres cotxes, amb la qual cosa les places
ofertes serien semblants a les actuals.

Davant de l'elevat import d’aquesta reparacié convé conside-
rar la possibilitat de compra de 20 unitats noves tipus 3900,
que als preus de mercat actuals representarien una inversio
de 106.000.000 d’euros, cosa que suposa 5.300.000 euros
per unitat de tres cotxes MRM.»

La serie 3600 era més antiga encara que la 3700, i FGV
comptava amb 10 unitats d’aquesta serie (Babcock Wilcox),
de les quals només n’hi havia 4 en servei, que sumades a les
40 unitats de la serie 3700, donaven un total de 44 unitats.
Cal tenir en compte que habitualment aquest tipus d’'UTA
circula en composicions dobles, donada la poca capacitat
d’aquest tipus de vagons. Per tant, encara que foren un total
de 44 unitats, realment eren 22 trens per a cobrir la totalitat
del servei. D’aquests, entre 2 trens (4 UTA) i 3 trens (6 UTA)
es trobaven paralitzats en tallers, pendents de reparar, tal
com mostra el llibre del contramestre.

A més, segons José Jesus Valencia Valencia, oficial de I'ofici a
Valéncia Sud en el moment de I'accident:

«Sino hihatrens..., en aquella época en FGV hi havia
quaranta UTA, deu Babcock Wilcox, que si que estaven
absolutament obsoletes, perqué eren dissenys dels anys
cinquanta, Babcock Wilcox, de les quals no se n’ha parlat,
eren quaranta UTA i deu Babcock Wilcox, de les quals cinc

o sis ja no eixien directament, perque d’aquelles si que no

hi havia recanvis ni havia res. No cal dir més que el seient
del conductor no tenia ni respatler. Estem parlant de I'any
2006, eh? Deu Babcock Wilcox obsoletes i quaranta UTA
per arenovar i fer-les treballar al régim que han de treballar
aquestes unitats.»

Les UTA 3700 eren models fabricats en els anys vuitanta,
amb llicéncia holandesa, que responien a un disseny de
metro lleuger, tren pesant, tren-tramvia, que estava previst
per a circulacions suburbanes a velocitats que podien arribar
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La rama de tracciony, muy especialmente, el control de la
misma, es de tecnologia ya obsoleta, por lo que presenta
grandes problemas en su mantenimiento, ya que resulta
especialmente complicada la obtencién de repuestos,
siendo este problema especialmente grave en el caso de las
tarjetas electrénicas y componentes de las mismas, por lo
que FGV debe realizar el acopio de estos elementos, con el
consiguiente incremento de costes.

Debido al clima de esta zona, la corrosién en los elementos
de caja es muy importante, por lo que se hace necesario el
saneo de toda ellay, en el caso de los techos, la sustitucion de
los mismos debido al gran deterioro que padecen.

Asi pues, consideramos necesaria la renovacion de estos
trenes, por lo que se ha procedido a realizar una estimacion
del posible coste. El importe estimado es de 1.700.000
euros/unidad.

Con esta actuacion prolongariamos la vida Gtil de estas
unidades en 10 afos.

Elimporte total estimado es, por consiguiente, 68.000.000 de euros.

Estas unidades circulan, habitualmente, en composiciones
dobles, por lo que, en la practica, equivaldrian a 20 unidades
de tren de tres coches, con lo que las plazas ofertadas serian
similares alas actuales.

Ante el elevado importe de esta reparacion conviene
considerar la posibilidad de compra de 20 unidades nuevas
tipo 3900, que a los precios de mercado actuales represen-
tarian unainversion de 106.000.000 de euros, lo que supone
5.300.000 euros por unidad de tres coches MRM.»

La serie 3600 era mas antigua todavia que la 3700,y FGV
contaba con 10 unidades de esta serie (Babcock Wilcox), de
las que solo se encontraban en servicio 4, que sumadas a las
40 unidades de la serie 3700, daban un total de 44 unidades.
Hay que tener en cuenta que habitualmente este tipo de UTA
circula en composiciones dobles, dada la poca capacidad de
este tipo de vagones. Por tanto, aunque fueran un total de 44
unidades, realmente eran 22 trenes para cubrir la totalidad
del servicio. De estos, entre 2 trenes (4 UTA) y 3 trenes (6
UTA) se encontraban paralizados en talleres, pendientes de
reparar, tal y como muestra el libro del contramaestre.

Ademas, seglin José Jesus Valencia Valencia, oficial del oficio
en Valéncia Sud en el momento del accidente:

«Sino hay trenes..., en aquella época en FGV habia cuarenta
UTA, diez Babcock Wilcox, que si que estaban absolutamente
obsoletas, porque eran disefios de los afios cincuenta,
Babcock Wilcox, de las cuales no se ha hablado, eran
cuarenta UTAy diez Babcock Wilcox, de las cuales cinco o
seis ya no salian directamente, porque de aquellas si que

no habia repuestos ni habia nada. Con decir que el asiento
del conductor no tenia ni respaldo. Estamos hablando del
ano 2006, ;eh? Diez Babcock Wilcox obsoletas y cuarenta
UTA pararenovar y hacerlas trabajar al régimen que deben
trabajar esas unidades.»

Las UTA 3700 eran modelos fabricados en los afios ochenta,
con licencia holandesa, que respondian a un disefio de metro
ligero, tren pesado, tren- tranvia, que estaba previsto para
circulaciones suburbanas a velocidades que podian llegar
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a 80 quilometres per hora, pero no per a una intensitat de
circulacié com la que exigeix un metro, amb circulacions
continues, tal com relata Vicent Torres, en la seua compa-
reixenca, president de la Plataforma del Ferrocarril del Pais
Valencia. Linforme de Vicente Contreras, director adjunt
d’explotacid, posa de manifest que després de 20 anys en Us,
s’havia de prendre una decisio, o realitzar una «actualitzacié
en profunditat» de les UTA descrites, que s’havien quedat
obsoletes i que augmentaria en 10 anys més la seua vida util,
o substituir-les per noves UTA.

La decisi6 de la direccid, tal com mostra I'informe del senyor
Contreras, va ser substituir-les, pero el problema va ser

que des del 15 de setembre, data en que es realitza aquest
informe, fins al dia 3 de juliol de 2006, quan es produeix
I'accident, no es va comprar cap UTA nova ni tampoc es va
actualitzar a fons cap de les existents, per la qual cosa es
continuava treballant amb les UTA 3700 i les que quedaven
de la 3600, amb el gran problema que existia de recanvis i
material i a falta de trens suficients per a poder realitzar

el servei amb normalitat, resultant que, de les 44 unitats
disponibles, només se’n quedaven una o dos de reserva per a
poder arribar a complir amb el servei, cosa que suposava el
sotmetiment del material mobil a un gran estres continuat.

DENUNCIES DE TREBALLADORS D'FGV SOBRE LESTAT
DELESUTA

Representants sindicals, maquinistes i treballadors d'FGV
també feia temps que denunciaven l'estat de les UTA i |a
necessitat de renovacié del parc mobil i la falta de condicions
en els trens per a poder eixir i donar un servei correcte:

- «Les UTA necessitaven un recanvi, aixo era evident.» Luis
Jorge Alvarez Llanos (representant sindical de SIF).

- «No es podia traure el servei avant, no hi havia trens
suficients. Comunicacio de si falta material, el tren tal ha
d’eixir en Wilcox; si falta material, I'altre tren en UTA,; si falta
I'altre, se suprimeix aquest.» Juan Garcia Lépez (excap de
I'estaci6 de Valéncia Sud).

- «Y lafalta d’inversio, es nota; és a dir, fins a 'accident hi

va faltar inversio, i a partir de 'accident, si que es va fer
molta inversid, tant en la col-locacié i proteccié de totes les
corbes, unitats noves i el sistema ATP en el tram Torrent a
Entroncament. [...] En general el problema era que no havia
pressupost.» Francisco Machado Lleé. Maquinista (represen-
tant sindical de CCOO).

D’altra banda, la Plataforma del Ferrocarril del Pais Valencia
javadenunciar aquesta situacié I'1 d’octubre de 2005
mitjancant un article que van publicar després de I'accident
de Picanya, on entre altres coses denunciaven que la linia 1
era la que es mantenia a un nivell més obsolet, que la moder-
nitzacio dels ferrocarrils autonomics anava massa lenta i que
I'esforc inversor de la Generalitat continuava prioritzant una
aposta suicida per la carretera. Incideixen també en el fet que
els ferrocarrils de la Generalitat pateixen a més un déficit
cronic de material rodant, escas, amb un manteniment reduit
al limit minim per a fer circular el maxim de trens. A més,
denuncien I'escassesa de personal en tallers, fet que explica,
en part, la quantitat d’avaries que entrebanquen la circulacié
i degraden el servei.
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a 80 kilébmetros por hora, pero no para una intensidad de
circulacion como la que exige un metro, con circulaciones
continuas, tal y como relata Vicent Torres, en su compare-
cencia, presidente de la Plataforma del Ferrocarril del Pais
Valencia. El informe de Vicente Contreras, director adjunto
de explotacidon, pone de manifiesto que tras 20 afos en uso,
se debia tomar una decision, o realizar una «actualizacion en
profundidad» de las UTA descritas, que se habian quedado
obsoletas y que aumentaria en 10 afios mas la vida util de las
mismas, o sustituirlas por nuevas UTA.

La decisién de la direccion, tal y como muestra el informe

del sefior Contreras, fue la sustitucion de las mismas, pero el
problema fue que desde el 15 de septiembre, fecha en que se
realiza este informe, hasta el dia 3 de julio de 2006, cuando

se produce el accidente, no se compro ninguna UTA nueva ni
tampoco se actualizé a fondo ninguna de las existentes, por

lo que se continuaba trabajando con las UTA 3700y las que
quedaban de la 3600, con el gran problema que existia de
recambios y material y la falta de trenes suficientes para poder
realizar el servicio con normalidad, resultando que, de las 44
unidades disponibles, solo se quedaban una o dos de reserva
para poder llegar a cumplir con el servicio, cosa que suponia el
sometimiento del material mévil a un gran estrés continuado.

DENUNCIAS DE TRABAJADORES DE FGV SOBRE EL
ESTADO DE LASUTA

Representantes sindicales, maquinistas y trabajadores de
FGV también llevaban tiempo denunciando el estado de
las UTAy la necesidad de renovacién del parque mévil y la
falta de condiciones en los trenes para poder salir y dar un
correcto servicio:

- «Las UTA necesitaban un recambio, eso era evidente.» Luis
Jorge Alvarez Llanos (representante sindical de SIF).

-«No se podia sacar el servicio adelante, no habia trenes
suficientes. Comunicacién de si falta material, el tren tal
debe salir en Wilcox; si falta material, el otro tren en UTA; si
falta el otro, se suprime este». Juan Garcia Lopez (exjefe de la
estacion de Valéncia Sud).

- «Y lafalta de inversion, se nota; es decir, hasta el accidente
falté inversién, y a partir del accidente, si que se hizo mucha
inversion, tanto en la colocacién y proteccion de todas

las curvas, unidades nuevas y el sistema ATP en el tramo
Torrente a Empalme.[...] En general el problema era que no
habia presupuesto». Francisco Machado Ledn. Maquinista
(representante sindical de CCOQ).

Por otra parte, desde la Plataforma del Ferrocarril del Pais
Valencia ya denunciaron esta situacion el 1 de octubre de
2005, mediante un articulo que publicaron tras el accidente de
Picanya, donde entre otras cosas denunciaban que lalinea 1
era la que se mantenia a un nivel mas obsoleto, que la moder-
nizacién de los ferrocarriles autonémicos iba demasiado lenta
y que el esfuerzo inversor de la Generalitat seguia priorizando
una apuesta suicida por la carretera. Inciden también en que
los ferrocarriles de la Generalitat padecen ademas un déficit
crénico de material rodante, escaso, con un mantenimiento
reducido al limite minimo para hacer circular el maximo de
trenes. Ademas, denuncian la escasez de personal en talleres,
hecho que explica, en parte, la cantidad de averias que
entorpecen la circulacién y degradan el servicio.
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En la seua compareixenca també incideixen en:

«En crear noves linies i allargar les existents, sense adquirir
nous trens, s’ha provocat una escassesa de material mobil
gue obliga a mantenir practicament tot el parc en circulacio, i
es redueixen aquests treballs de manteniment.

| el material, per tant, segurament no era prou o resistent.
Podia continuar circulant? Podia continuar circulant, pero
extremant les mesures de seguretat, evidentment, pero
sobretot extremant el manteniment i la reparacié amb la
intensitat i amb la freqliéncia que tocava.

I, clar, aci ens trobem amb el fet que, a causa de 'augment de
serveis —la qual cosa estava molt bé—, pero amb el mateix
material i que damunt no era I'adequat, doncs, resulta que
en compte d’augmentar les mesures de manteniment es van
reduint, es van prolongant en el temps, n’hi ha menys unitats
en manteniment.

Llavors, concloem que el ritme d’inversions i de mobilitzacio
erainsuficient, que el manteniment erainsuficient i que I'Gs del
sistema ferroviari, perqué, no sé com qualificar-lo, de «teme-
rari”, perqué —diguem— forcava molt el material, forcava molt
la xarxa, forcava molt les freqtiencies i, evidentment, aixo
també portava a accidents, a problemes, en fi, i a coses com les
que van passar.»

EXPLICACIO DE LOBSOLESCENCIA DE LA DIRECCIO |
CAPSD'FGV

La direccio i caps d’'FGV expliquen que I'obsolescéncia
simplement vol dir que necessita unes modificacions per

a poder continuar i que, si econdmicament no compensen
I'adquisicié d’unitats noves, es pot optar per aquesta segona
opcid, que és el que clarament explica I'informe del senyor
Contreras.

Luis Miguel Domingo Alepuz. cap de taller d’FGV de Valéncia
Sud:

«En FGV, avui mateix estan circulant trens que porten
viatgers amb 50 anys d’antiguitat, perqué han estat patint
diferents modificacions per a anar actualitzant els equips que
van quedant-se obsolets. Per a nosaltres “obsolets” és que
arriba un moment en qué el manteniment no ajuda a millorar
la fiabilitat, i llavors es fa una modificacio.

Totes les modificacions es van fer amb els fabricants dels
equips, en companyia, parlant amb ells i, després amb CAF
vam fer 3 modificacions: els suports de chopper, perque per
un defecte de soldadura ens van caure dos suports; també
per un defecte de disseny, perqué van apareixer clavills i es
van haver de modificar; i també per defecte soldadurava
apareéixer un clavill en la platabanda posterior i també van
haver de modificar-lo. Llavors, com aixo si que formava part
de l'estructura de la caixa i era de CAF, si. Sempre que era
modificacié es recorre el fabricant de I'equip.»

La questid esta en el fet que com l'opcid que es va triar

va ser la de renovacié de la flota, és evident que no es va
realitzar aquesta modificacié necessaria per a deixar els
trens en funcionament correcte i poder continuar amb el
seu Us i explotacié uns anys més. Aquesta actualitzacio, que
segons diuen des de la direccié d’'FGV s’ha realitzat algunes
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En su comparecencia también inciden en:

«Al crear nuevas lineas y alargar las existentes, sin adquirir
nuevos trenes, se ha provocado una escasez de material
moévil que obliga a mantener practicamente todo el parque
en circulacién, reduciendo esos trabajos de mantenimiento.

Y el material, por lo tanto, seguramente no era suficiente o
resistente. ;Podia seguir circulando? Podia seguir circulando,
pero extremando las medidas de seguridad, evidentemente,
pero sobre todo extremando el mantenimientoy la repara-
cion con laintensidad y con la frecuencia que tocaba.

Y, claro, ahi nos encontramos con que, debido al aumento
de servicios —lo cual estaba muy bien—, pero con el mismo
material y que encima no era el adecuado, pues, resulta que
en vez de aumentar las medidas de mantenimiento se van
reduciendo, se van prolongando en el tiempo, hay menos
unidades en mantenimiento.

Entonces, concluimos que el ritmo de inversiones y de
movilizacién era insuficiente, que el mantenimiento era
insuficiente y que el uso del sistema ferroviario, pues, no sé
como calificarlo, de «temerario”, porque —digamos— forzaba
mucho el material, forzaba mucho la red, forzaba mucho las
frecuencias y, evidentemente, esto también llevaba a acciden-
tes, a problemas, en fin, y a cosas como las que pasaron.»

EXPLICACION DE LA OBSOLESCENCIA DESDE LA
DIRECCION Y JEFATURA DE FGV

Desde la direcciény jefaturas de FGV explican que la
obsolescencia simplemente quiere decir que necesita unas
modificaciones para poder continuar y que, si econémica-
mente no compensan la adquisiciéon de unidades nuevas,
se puede optar por esta segunda opcion, que es lo que
claramente explica el informe del sefior Contreras.

Luis Miguel Domingo Alepuz. jefe de taller de FGV de
Valéncia Sud:

«En FGV, hoy mismo estan circulando trenes llevando
viajeros con 50 afos de antigliedad, porque han ido sufriendo
diferentes modificaciones para ir actualizando los equipos
que van quedandose obsoletos. Para nosotros “obsoletos” es
que llega un momento en que el mantenimiento no ayuda a
mejorar la fiabilidad, y entonces se hace una modificacion.
Todas las modificaciones se hicieron con los fabricantes de

los equipos, en compaiiia, hablando con ellos y, después con
CAF hicimos 3 modificaciones: los soportes de chopper, porque
por un defecto de soldadura se nos cayeron dos soportes;
también por un defecto de disefo, pues aparecieron grietas

y se tuvieron que modificar; y también por defecto soldadura
aparecio una grieta en la platabanda trasera y también
tuvieron que modificarlo. Entonces, como eso si que formaba
parte de la estructura de la cajay era de CAF, si. Siempre que
era modificacion se recurre el fabricante del equipo.»

La cuestion esta en que como la opcidn que se eligié fue la

de renovacion de la flota, es evidente que no se realizo esta
modificacién necesaria para dejar los trenes en correcto
funcionamiento y poder continuar con su uso y explotacién
unos anos mas. Esta actualizacion, que segun dicen desde la
jefatura de FGV se harealizado algunas veces en otras flotas,
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vegades en altres flotes, o inclis en aquesta flota per alguns
problemes amb el chopper i en I'estructura de la caixa al seu
dia, si que es varealitzar amb CAF, pero, no obstant aixo, a
partir de I'informe de Contreras, ales UTA 3700 3600 no
se'ls va realitzar cap tipus d’actualitzacio i es va continuar
circulant amb elles.

HISTORIAL D’ENTRADES A TALLER DE LUTA 3736
AVARIES | REVISIONS PROGRAMADES

Després de consultar el llibre del contramestre i els
documents (53.1) «Llistat de totes les entrades del material
mobil corresponents a la linia 1, tant per treballs programats/
planificats per I'oficina técnica de Valéncia Sud com per
retirades per avaria fetes per maquinistes (OAM)», el

«Llistat de totes les revisions planificades/programes a 'UTA
3736 des de 'oficina técnica, aixi com les intervencions
detectades en realitzar aquestes revisions» (doc. 8.1.) i les
«actes compulsades de les revisions realitzades els anys
2005 i 2006 respectivament a les unitats 3736i 3714 enles
modalitats P1, P2, P3iP4» (doc. 36.1.), obtenim el seglient
llistat on es reflecteixen:

- Totes les reparacions per avaries o revisions programades
realitzades en taller a 'UTA 3736 els dies compresos entre
'01.01.2006 i el 03.06.2006:
e Entrada: 01.01.2006. Eixida: 01.01.2006. Vidre finestra
sala viatgers tipus A. Trencat.
e Entrada: 04.01.2006. Eixida: 04.01.2006. Avaria pany
cabina Ai seients trencats.
e Entrada: 09.01.2006. Eixida: 09.01.2006. Revisi6 P3 unitat.
46,75 h. Reparar bogi motor.

09.01.2006. Canvi oli compressor principal.

09.01.2006. Manometre doble cabina A, marca malament.
e Entrada: 17.01.2006. Eixida: 18.01.2006. Avaria converti-
dor estatic i neteja B.
e Entrada: 18.01.2006. Eixida: 19.01.2006. Canvi aquestos i
rodes bogi portant
e Entrada: 18.01.2006. Eixida: 20.01.2006. Vidre frontal
cotxe A trencat.
e Entrada: 19.01.2006. Eixida: 19.01.2006. Limit lateral roina
balladora B esquerra.
e Entrada: 21.01.2006. Eixida: 22.01.2006. Avaria converti-
dor estatic.
e Entrada: 21.01.2006. Eixida: 22.01.2006. Muntar sonda FAP.
e Entrada: 23.01.2006. Eixida: 23.01.2006. Projector testera
Abrutineteja.
e Entrada: 27.01.2006. Eixida: 27.01.2006. Avaria neta
parabrisa cab. B.
e Entrada: 09.02.2006. Eixida: 09.02.2006. Revisio P2
Unitat. 26,25 h.

(Canviar/substituir distribucié pneumatica)
e Entrada: 14.02.2006. Eixida: 21.02.2006. Avaria bogi B
(soroll en 6.& reductor).

14.02.2006. Eixida: 21.02.2006. Particules metal-liques
en reductor 62 posicio.

14.02.2006. Eixida: 17.02.2006. Canviar corona orienta-
ci6 bogi portant.

17.02.2006. Regreixatge corona d’orientacio bogi B.

14.02.2006. Eixida: 21.02.2006. Alcament unitat canvi
reductor 62 posicio.
NOTA: Aquesta mateixa avaria I'havia patidaja'lUTA el
25.10.2005.
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o incluso en esta flota por algunos problemas con el chopper y
en la estructura de la caja en su dia, si que se realizé con CAF,
pero, sin embargo, a partir del informe de Contreras, a las
UTA 3700y 3600 no se les realizd ninguin tipo de actualiza-
ciény se siguid circulando con ellas.

HISTORIAL DE ENTRADAS ATALLER DE LAUTA 3736
AVERIAS Y REVISIONES PROGRAMADAS

Tras consultar el libro del contramaestre y los documentos
(53.1) «Listado de todas las entradas del material movil
correspondientes a la linea 1, tanto por trabajos progra-
mados/planificados por la oficina técnica de Valéncia Sud
como retiros por averia hechos por maquinistas (OAM)», el
«Listado de todas las revisiones planificadas/programas a

la UTA 3736 desde la oficina técnica, asi como las interven-
ciones detectadas al realizar dichas revisiones» (doc. 8.1.) y
las «actas compulsadas de las revisiones realizadas los afios
2005y 2006 respectivamente a las unidades 3736y 3714 en
las modalidades P1, P2, P3y P4» (doc. 36.1.), obtenemos el
siguiente listado donde se refleja:

- Todas las reparaciones por averias o revisiones programa-
das realizadas en taller ala UTA 3736 los dias comprendidos
entre el 01.01.2006 y el 03.06.2006:
e Entrada: 01.01.2006. Salida: 01.01.2006. Cristal ventana
sala viajeros tipo A. Roto.
e Entrada: 04.01.2006. Salida: 04.01.2006. Averia cerradura
cabina Ay asientos rotos.
e Entrada: 09.01.2006. Salida: 09.01.2006. Revision P3
unidad. 46,75 h. Reparar bogie motor.
09.01.2006. Cambio aceite compresor principal.
09.01.2006. Manémetro doble cabina A, marca mal.
e Entrada: 17.01.2006. Salida: 18.01.2006. Averia converti-
dor estaticoy limpia B.
e Entrada: 18.01.2006. Salida: 19.01.2006. Cambio ejes y
ruedas bogie portante
e Entrada: 18.01.2006. Salida: 20.01.2006. Cristal frontal
coche Aroto.
e Entrada: 19.01.2006. Salida: 19.01.2006. Tope lateral
traviesa bailadora B izquierda.
e Entrada: 21.01.2006. Salida: 22.01.2006. Averia converti-
dor estatico.
e Entrada: 21.01.2006. Salida: 22.01.2006. Montar sonda FAP.
e Entrada: 23.01.2006. Salida: 23.01.2006. Proyector testero
Asucioy limpia.
e Entrada: 27.01.2006. Salida: 27.01.2006. Averia limpia
parabrisas cab. B.
e Entrada: 09.02.2006. Salida: 09.02.2006. Revisién P2
Unidad. 26,25 h.
(Cambiar/sustituir distribuciéon neumatica)

e Entrada: 14.02.2006. Salida: 21.02.2006. Averia bogie B
(ruido en 6° reductor).

14.02.2006. Salida: 21.02.2006. Particulas metalicas en
reductor 62 posicion.

14.02.2006. Salida: 17.02.2006. Cambiar corona
orientacion bogie portante.

17.02.2006. Reengrase corona de orientacion bogie B.

14.02.2006. Salida: 21.02.2006. Levante unidad cambio
reductor 62 posicion.
NOTA: Esta misma averia la habia sufrido yala UTA el
25.10.2005.
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e Entrada: 22.02.2006. Eixida: 22.02.2006. Avaria fre bogi P
(esta frenada).
e Entrada: 27.02.2006. Eixida: 27.02.2006. Avaria equip
megafonia A.
e Entrada: 01.03.2006. Eixida: 01.03.2006. Avaria espill
retrovisor cab B dreta.
e Entrada: 17.03.2006. Eixida: 17.03.2006. Revisié P2 unitat.
27,25h.

(Canviar/substituir bogi motor)
e Entrada: 30.03.2006. Eixida: 30.03.2006. Avaria equip FAP
cabina B.

30.03.2006. Comprovar con/des convertidor cabina.
e Entrada: 02.04.2006. Eixida: 02.04.2006. Vidres (2)
finestres viatgers trencat.
e Entrada: 03.04.2006. Eixida: 03.04.2006. Unitat exterior-
ment molt bruta.
e Entrada: 06.04.2006. Eixida: 06.04.2006. Avaria espill
retrovisor cabina A.
e Entrada: 07.04.2006. Eixida: 07.04.2006. Avaria tancament
de portes viatgers.
e Entrada: 08.04.2006. Eixida: 08.04.2006. Avaria tancament
de portes viatgers tipus 32 der.

e Entrada: 11.04.2006. Eixida:
autoritzacié portes B.

e Entrada: 16.04.2006. Eixida:
fusionada amb UT 3734.

e Entrada: 17.04.2006. Eixida:
«Trompades».

e Entrada: 20.04.2006. Eixida:
71,40 h.

11.04.2006. Avaria polsador
16.04.2006. Avaria limit
17.04.2006. Avaria de traccié.

21.04.2006. Revisié P4 unitat.

(Canviar/substituir bogi motor, cablejat i aparells AT, bogi

remolc)

21.04.2006. Canvi oli a reductors Hurth.

e Entrada: 22.04.2006. Eixida:
sor principal.

e Entrada: 28.04.2006. Eixida:
motors i portant.

e Entrada: 05.05.2006. Eixida:
(fallaen++).

e Entrada: 11.05.2006. Eixida:
de destinacio frontal B, no va.
e Entrada: 13.05.2006. Eixida:
ment indicador destinacié.

e Entrada: 16.05.2006. Eixida:
automatic B.

e Entrada: 17.05.2006. Eixida:
destinacié enganxats.

e Entrada: 20.05.2006. Eixida:
viatgers tipus A trencat.

e Entrada: 21.05.2006. Eixida:
indicador destinacio.

e Entrada: 23.05.2006. Eixida:
ment indicador destinacié.

e Entrada: 30.05.2006. Eixida:
per porta tipus 2A.

e Entrada: 31.05.2006. Eixida:
23,40 h.

22.04.2006. Avaria compres-
03.05.2006. Tornejat de bogis
05.05.2006. Avaria a traccié
11.05.2006. Avaria indicador
13.05.2006. Avaria comanda-
16.05.2006. Avaria enganxall
17.05.2006. Avaria indicadors
20.05.2006. Vidre finestra ix
22.05.2006. Avaria polsador
25.05.2006. Avaria comanda-
30.05.2006. Reparar fuga aire

31.05.2006. Revisio P2 unitat.

(Canviar/substituir bogi motor, bogi remolc, motor de

traccio)

e Entrada: 10.06.2006. Eixida:
exterior.

e Entrada: 18.06.2006. Eixida:
megafonia A, no va.

e Entrada: 27.06.2006. Eixida:
26,85 h.

11.06.2006. Grafit frontal A
18.06.2006. Avaria equip

27.06.2006. Revisio P2 unitat.
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e Entrada: 22.02.2006. Salida: 22.02.2006. Averia freno
bogie P (esté frenado).
e Entrada: 27.02.2006. Salida: 27.02.2006. Averia equipo
megafonia A.
e Entrada: 01.03.2006. Salida: 01.03.2006. Averia espejo
retrovisor cab B derecha.
e Entrada: 17.03.2006. Salida: 17.03.2006. Revision P2
unidad. 27,25 h.

(Cambiar/sustituir bogie motor)
e Entrada: 30.03.2006. Salida: 30.03.2006. Averia equipo
FAP cabina B.

30.03.2006. Comprobar con/des convertidor cabina.
e Entrada: 02.04.2006. Salida: 02.04.2006. Cristales (2)
ventanas viajeros roto.
e Entrada: 03.04.2006. Salida: 03.04.2006. Unidad exterior-
mente muy sucia.
e Entrada: 06.04.2006. Salida: 06.04.2006. Averia espejo
retrovisor cabina A.
e Entrada: 07.04.2006. Salida: 07.04.2006. Averia cierre de
puertas viajeros.
e Entrada: 08.04.2006. Salida: 08.04.2006. Averia cierre de
puertas viajeros tipo 3% der.
e Entrada: 11.04.2006. Salida: 11.04.2006. Averia pulsador
autorizacion puertas B.
e Entrada: 16.04.2006. Salida: 16.04.2006. Averia tope
fusionada con UT 3734.
e Entrada: 17.04.2006. Salida: 17.04.2006. Averia de
traccion. «Tirones».
e Entrada: 20.04.2006. Salida: 21.04.2006. Revision P4
unidad. 71,40 h.

(Cambiar/sustituir bogie motor, cableado y aparellaje AT,
bogie remolque)

21.04.2006. Cambio aceite a reductores Hurth.
e Entrada: 22.04.2006. Salida: 22.04.2006. Averia compresor
principal.
e Entrada: 28.04.2006. Salida: 03.05.2006. Torneado de
bogies motores y portante.
e Entrada: 05.05.2006. Salida: 05.05.2006. Averia a traccion
(fallaen++).
e Entrada: 11.05.2006. Salida: 11.05.2006. Averia indicador
de destino frontal B, no va.
e Entrada: 13.05.2006. Salida: 13.05.2006. Averia mando
indicador destino.
e Entrada: 16.05.2006. Salida: 16.05.2006. Averia enganche
automatico B.
e Entrada: 17.05.2006. Salida: 17.05.2006. Averia indicado-
res destino enganchados.
e Entrada: 20.05.2006. Salida: 20.05.2006. Cristal ventana
sale viajeros tipo A roto.
e Entrada: 21.05.2006. Salida: 22.05.2006. Averia pulsador
indicador destino.
e Entrada: 23.05.2006. Salida: 25.05.2006. Averia mando
indicador destino.
e Entrada: 30.05.2006. Salida: 30.05.2006. Reparar fuga aire
por puerta tipo 2A.
e Entrada: 31.05.2006. Salida: 31.05.2006. Revision P2
unidad. 23,40 h.

(Cambiar/sustituir bogie motor, bogie remolque, motor de
traccion)
e Entrada: 10.06.2006. Salida: 11.06.2006. Grafiti frontal A
exterior.
e Entrada: 18.06.2006. Salida: 18.06.2006. Averia equipo
megafonia A, no va.
e Entrada: 27.06.2006. Salida: 27.06.2006. Revision P2
unidad. 26,85 h.
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(Canviar/substituir bogi remolc i motor de traccid)
27.06.2006. Canvi oli compressor principal.

(Cridal'atencié que larevisié P4 es realitze en un sol dia i
que, poc després continue tenint problemes amb els bogis i la
traccié.)

En la compareixenca de Luis Miguel Domingo Alepuz, cap de
taller d’FGV de Valéncia Sud, explica les revisions de la unitat
3736:

«Revisions de la unitat 36. Ultima revisi6 P2 el 27 de juny

de 2006. Lultima revisio R de bogis I'havia tinguda el 10 de
juny de 2003. Respecte al que és retornejament de rodes,
I'Gltim retornejament de rodes per a reperfilar les rodes
havia estat el 3 de maig de 2006, concretament, tant la unitat
3714, que havia estat revisada també, concretament, el 23
de juny, i havia estat retornejada el 9 de setembre de 2005,
els diametres de rodaii els gruixos de pestanya estaven dins
de lainspeccid técnica d’homologacié que va eixir el 26 de
novembre de 2015.»

Quant a larevisio tipus R2 que se li realitza, on
s’'inspeccionen els bogis amb més profunditat, diu el seglient:
«Els diametres de rodaii els gruixos de pestanya eren els
correctes —dic— en 2006 d’acord amb la inspeccié..., que es
van veure en 2009 i en 2015, o siga, eren correctes i aixi ho
determina també el périt en el primer informe pericial

del 2007».

No obstant aix0, no diu res d’una inspeccié amb raigs X per a
poder comprovar I'estat interior de la seccié d’acer, Unic punt
d’unioé entre el bogi i el xassis del vago.

CONCLUSIONS DE LES ENTRADES
ATALLER DE LUTA 3736

LUTA 3736 passava uns deu dies al mes de mitjana, de gener
ajuny de 2006, en els tallers per avaries diverses, cosa que
demostra el sotmetiment a continu estrés del material, la
falta d’unitats llestes per a eixir, com denuncien la majoria
de treballadors d’FGV. No obstant aixo, era la practicai el
funcionament habitual en tallers. De fet, en les comparei-
xences del personal de tallers i maquinistes, denuncien que
eixien unitats sense reparar, entraven i tornaven a eixir
quan calia cobrir el servei i sempre que la reparacié que

se li haguera de realitzar no impossibilitava la conduccié

o significara un risc per a la circulacié, pero era necessari
traure-les per a cobrir el servei, i quan es podia es tornaven
aentrar en el taller per a reparar 'avaria (poc rellevant) que
pogueren tenir.

Des de la Plataforma del Ferrocarril del Pais Valencia

també denuncien el fet que no s’aplicaren raigs X a algunes
peces per a veure si realment tenien fractures internes que
pogueren provocar-ne el trencament:

«No es prenien precaucions com la d’aplicar raigs X a algunes
de les peces per a veure si realment tenien fractures internes
gue pogueren provocar-hi un trencament. A¢o era el que es
feia.

Per tant, el problema ja no era tant el material que hi
havia, sind I'Gs que es feia del material, que era un s molt
estressant, des del punt de vista dels materials, i amb un
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(Cambiar/sustituir bogie remolque y motor de traccién)
27.06.2006. Cambio aceite compresor principal.

(Llama la atencion que la revision P4 se realice en un solo diay
que, poco después, siga teniendo problemas con los bogies y la
traccion.)

En la comparecencia de Luis Miguel Domingo Alepuz, jefe
de taller de FGV de Valéncia Sud, explica las revisiones de la
unidad 3736:

«Revisiones de la unidad 36. Ultima revision P2 el 27 de
junio de 2006. La ultima revision R de bogies la habia tenido
el 10 de junio de 2003. Respecto a lo que es retorneado de
ruedas, el Ultimo retorneado de ruedas para reperfilar las
ruedas habia sido el 3 de mayo de 2006, concretamente,
tanto la unidad 3714, que habia sido revisada también,
concretamente, el 23 de junio, y habia sido retorneada el 9 de
septiembre de 2005, los didmetros de rueda y los espesores
de pestafia estaban dentro de la inspeccién técnica de
homologacién que salié el 26 de noviembre de 2015.»

En cuanto a larevisidon tipo R2 que se le realiza, donde

se inspeccionan los bogies con mas profundidad, dice lo
siguiente: «Los didmetros de rueda y los espesores de
pestafia eran los correctos —digo— en 2006 con arreglo a
lainspeccion..., que se vieron en 2009 y en 2015, o sea, eran
correctasy asi lo determina también el perito en el primer
informe pericial del 2007 ».

Sin embargo, no dice nada de una inspeccién con rayos X para
poder comprobar el estado interior de la seccidn de acero,
Unico punto de unién entre el bogie y el chasis del vagon.

CONCLUSIONES DE LAS ENTRADAS
ATALLER DE LAUTA 3736

La UTA 3736 pasaba unos diez dias al mes de media, de enero
ajunio de 2006, en los talleres por averias diversas, cosa que
demuestra el sometimiento a continuo estrés del material,

la falta de unidades listas para salir, como denuncian la
mayoria de trabajadores de FGV. Sin embargo, era la practica
y el funcionamiento habitual en talleres. De hecho, en las
comparecencias del personal de talleres y maquinistas,
denuncian que salian unidades sin reparar, entraban y volvian
a salir cuando habia que cubrir el servicio y siempre que la
reparacion que se le tuviera que realizar no imposibilitaba la
conduccion o significara un riesgo para la circulacion, pero
eranecesario sacarlas para cubrir el servicio, y cuando se
podia se volvian a meter en el taller parareparar la averia
(poco relevante) que pudieran tener.

Desde la Plataforma del Ferrocarril del Pais Valencia también
denuncian el hecho de que no se aplicaran rayos X a algunas
piezas para ver si realmente tenian fracturas internas que
pudieran provocar la rotura:

«No se tomaban precauciones como la de aplicar rayos X a
algunas de las piezas para ver si realmente tenian fracturas
internas que pudieran provocar una rotura. Esto era lo que

se hacia.

Por lo tanto, el problema ya no era tanto el material que habia,
sino el uso que se hacia del material, que era un uso muy
estresante, desde el punto de vista de los materiales, y con un
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manteniment que anava en declivi» Vicent Torres Castejon
(president de la Plataforma del Ferrocarril del Pais Valencia).

Diversos representants sindicals dels maquinistes també
denuncien la falta de material i de reposats en els tallers:

Francisco Machado Ledn, maquinista, representant del
sindicat de CCOO en el comité de seguretat:

«Pel que fa a les unitats, quan s’avisa que té una avaria
realment es retirava, és a dir, si era una avaria que el maqui-
nista considerava per aretirar-la, ho deia i es retirava; si era
una avaria menor (megafonia, problema d’indicadors...), no,
perqueé el problema també era que hi havia falta de material,
llavors, doncs, depenia. Pero si era una avaria que el maqui-
nista deia de retirar-la, perqué es retirava automaticament,
per aixo es comunicava al lloc de comandament».

Luis Jorge Alvarez Llanos, Representant sindical de SIF:
«Jovaig veure llandes rigides, pero no recorde si totes eren
rigides, perqué hi havia bogis que en portaven barrejades.
Hi havia bogis amb llandes rigides i hi havia altres bogis, en
el mateix tren, eh?, que portaven llandes elastiques. O siga,
s’instal-lava el que es tenia, perqué I'edat de les UTA feia
que tinguérem els recanvis també ajustats. |, llavors, es van
anar canviant, arran dels accidents de la llanda, es van anar
canviant d’elastiques a rigides, perd no et puc concretar que
en I'accident totes foren elastiques. Jo si que he vist llandes
rigides, perd no puc dir-t’ho ara mateix.»

HISTORIAL D’OCUPACIO DE BOGIS DE LUTA 3736

A pesar que en les revisions que apareixen com a P2, P3i
P4 conste el canvi o substitucié dels bogis, aquest canvi no
es produeix, perque, tal com mostra I'informe d’'FGV sobre
I'historial de llista d’ocupacions dels bogis muntats en la
unitat 3736 (doc. 70.1.), tenim que:

«Els bogis muntats en la unitat 3736 amb data 03.07.2006
eren:

- NuUmero de série 3737-A: bogi motor muntat en la posicio
Aiamb nimero d’identificacié en SAP 301956.

Com es pot veure en el trasllat adjunt, aquest bogi estava
muntat en la unitat 3734 I'any 2000; amb data 01.04.2003
es desmunta d’aquesta unitat (aquest moviment apareix en
SAP com a M-S-EQDA); després, amb data 07.07.2003, el
bogi passa a l'estat M-S-EQDR, que significa que el bogi esta
reparat/revisat i disponible per a ser muntat.

Finalment aquest bogi passa a muntar-se en la unitat 3736
amb data 09.07.2003.

- Numero de serie 3737-B: bogi motor muntat en la posicié B
i amb nuimero d’identificacié en SAP 301972.

Els mateixos moviments que el bogi anterior, com es pot
veure en el trasllat adjunt aquest bogi estava muntat en la
unitat 3734 I'any 2000; amb data 01.04.2003 es desmunta
d’aquesta unitat (aquest moviment apareix en SAP com
M-S-EQDA); després, amb data 07.07.2003, el bogi passa
al'estat M-S-EQDR, que significa que el bogi esta reparat/
revisat i disponible per a ser muntat.

Finalment aquest bogi passa a muntar-se en la unitat 3736
amb data 09.07.2003.

- Numero de série 3734-P: bogi portant muntat en la posicio
P i amb numero d’identificacié en SAP 302046

Aquest bogi no va tenir cap moviment des de I'any 2000 fins
al 03.07.2006.»
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mantenimiento que iba en declive.» Vicent Torres Castejon
(presidente de la Plataforma del Ferrocarril del Pais Valencia).

Varios representantes sindicales de los maquinistas también
denuncian la falta de material y de repuestos en los talleres:

Francisco Machado Ledn, maquinista, representante del
sindicato de CCOO en el comité de seguridad:

«Referente a las unidades, cuando se avisa de que tiene una
averia realmente se retiraba, es decir, si era una averia que el
maquinista consideraba pararetirarla, lo deciay se retiraba; si
era una averia menor (megafonia, problema de indicadores...),
no, porque el problema también era que habia falta de
material; entonces, pues, dependiendo. Pero si era una averia
que el maquinista decia de retirarla, pues se retiraba automati-
camente, por eso se comunicaba al puesto de mando».

Luis Jorge Alvarez Llanos, Representante sindical de SIF:
«Yo vi llantas rigidas, pero no recuerdo si todas eran rigidas,
porque habia bogies que llevaban mezcladas. Habia bogies
con llantas rigidas y habia otros bogies, en el mismo tren,
¢eh?, que llevaban llantas elasticas. O sea, se instalaba lo que
se tenia, porque la edad de las UTA hacia que tuviésemos

los repuestos también ajustados. Y, entonces, se fueron
cambiando, a raiz de los accidentes de la llanta, se fueron
cambiando de elasticas a rigidas, pero no te puedo concretar
que en el accidente todas fuesen elasticas. Yo si que he visto
llantas rigidas, pero no puedo decirtelo ahora mismo.»

HISTORIAL DE EMPLEO DE BOGIES DE LAUTA 3736

A pesar de que en las revisiones que aparecen como P2, P3y
P4 conste el cambio o sustitucion de los bogies, este cambio
no se produce, porque, tal y como muestra el informe de FGV
sobre el historial de lista de empleos de los bogies montados
en launidad 3736 (doc. 70.1.), tenemos que:

«Los bogies montados en la unidad 3736 con fecha
03.07.2006 eran:

- NuUmero de serie 3737- A: bogie motor montado en la
posicion Ay con nimero de identificacién en SAP 301956.
Como se puede ver en el volcado adjunto, este bogie estaba
montado en la unidad 3734 en el afio 2000; con fecha
01.04.2003 se desmonta de esta unidad (este movimiento
aparece en SAP como M- S- EQDA); después, con fecha
07.07.2003, el bogie pasa al estado M- S- EQDR, que
significa que el bogie esta reparado/revisado y disponible
para ser montado.

Finalmente este bogie pasa a montarse en la unidad 3736
con fecha 09.07.2003.

- Numero de serie 3737- B: bogie motor montado en la
posicién B y con nimero de identificacion en SAP 301972.
Mismos movimientos que el bogie anterior, como se puede
ver en el volcado adjunto este bogie estaba montado en
launidad 3734 en el afio 2000; con fecha 01.04.2003 se
desmonta de esta unidad (este movimiento aparece en SAP
como M- S- EQDA); después, con fecha 07.07.2003, el bogie
pasa al estado M- S- EQDR, que significa que el bogie esta
reparado/revisado y disponible para ser montado.
Finalmente este bogie pasa a montarse en la unidad 3736
con fecha 09.07.2003.

- Numero de serie 3734- P: bogie portante montado en la
posicion Py con nimero de identificacion en SAP 302046
Este bogie no tuvo ninglin movimiento desde el afio 2000
hasta la fecha de 03.07.2006.»
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Crida l'atencio que la data coincideix amb I'Gltim descarrila-
ment patit per 'UTA 3736 abans del fatidic accident del 3 de
juliol de 2006:

RELACIO D'ACCIDENTS DE LUTA 3736

Segons la recopilacid d’accidents realitzada per la Direccio
de Transports d’'FGV i les dades aportades pel servei de
manteniment de material mobil. La UTA 3736 des de la seua
posada en servei el 23 de gener de 1991 fins al 3 de juliol de
2006, es va veure involucrada en els accidents seglients.

e Descarrilament entre Castellé de la Ribera i Alberic

- Data: 19.09.1992 ales 13.15 hores.

- Ubicacié: en plena via entre les estacions de Castellé de la
Riberai Alberic.

- Composicio: 3736-3724.

- Observacions: descarrila un dels bogis motors de 'UTA
3736.No consta en I'arxiu la causa especifica.

- Consequiencies: no es van haver de lamentar desgracies
personals.

e Col-lisid amb un turisme en un pas a nivell

- Data: 26.02.1993 ales 15.43 hores.

- Ubicacié: pas a nivell entre els baixadors del Realon i
Col-legi El Vedat.

- Composicio: 3736-3739.

- Observacions: el turisme V-8090-BF travessa el pas a nivell
de dreta a esquerra sense respectar la senyalitzacio.

- Consequiéncies: resulta ferit greu el conductor del turisme.

e Descarrilament entre Massarrojos i Montcada

- Data:05.11.1994 ales 13.30 hores

- Ubicacié: en plena via entre Massarrojos i Montcada.

- Composicio: 3736

- Observacions: descarrila el bogi motor 3736-A a causa de
la ruptura del bandatge d’una de les rodes de I'eix 1°

- Conseqiéncies: no es van haver de lamentar desgracies personals.

o Atropellament entre Lliria i Benaguasil

- Data: 26.11.1995 ales 19.09 hores.

- Ubicacié: en plenavia entre Lliria i Benaguasil

- Composicié: 3736-3731

- Observacions: la victima ix de darrere d’un pal i és colpejat
pel tren.

- Consequiencies: la victima va resultar ferida lleu.

o Atropellament en pas a nivell P-3

- Data: 23.09.1997 ales 12.08 hores.

- Ubicacié: pas a nivell P-3 entre Campament i Paterna.

- Composicio: 3736-3730.

- Observacions: la victima ix pel costat dret i es llanca de cap
quan el tren estava a poca distancia, sent colpejat i despedit
forade lavia.

- Consequiéncies: la victima va morir.

e Atropellament en I'estacié de Burjassot-Godella

- Data: 28.05.2003 a les 19.46 hores.

- Ubicacié: estacio de Burjassot-Godella.

- Composicié: 3736-3714.

- Observacions: la travessa pel pas de vianants d’esquerra a
dretai és colpejada pel tren que es trobava molt proxim.

- Consequeéncies: la victima va resultar ferida greu.
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Llama la atencién que la fecha coincide con el tltimo
descarrilamiento sufrido por la UTA 3736 antes del fatidico
accidente del 3 de julio de 2006:

RELACION DE ACCIDENTES DE LA UTA 3736

Segun larecopilacién de accidentes realizada por la Direccién
de Transportes de FGV y los datos aportados por el servicio
de mantenimiento de material mévil. La UTA 3736 desde su
puesta en servicio el 23 de enero de 1991 hasta el 3 de julio de
2006, se vio involucrada en los siguientes accidentes.

e Descarrilamiento entre Villanueva de Castellén y Alberic
- Fecha: 19.09.1992 alas 13.15 horas.

- Ubicacién: en plena via entre las estaciones de Villanueva
de Castellédny Alberic.

- Composicion: 3736- 3724.

- Observaciones: descarrila uno de los bogies motores de la UTA
3736.No consta en el archivo la causa especifica del mismo.

- Consecuencias: no hubo que lamentar desgracias
personales.

e Colisidon con un turismo en un paso a nivel

- Fecha: 26.02.1993 alas 15.43 horas.

- Ubicacién: paso a nivel entre los apeaderos del Realény
Colegio El Vedat.

- Composicion: 3736- 3739.

- Observaciones: el turismo V- 8090- BF cruza el paso a
nivel de derecha aizquierda sin respetar la sefalizacion.

- Consecuencias: resulta herido grave el conductor del turismo.

e Descarrilamiento entre Massarojos y Moncada

- Fecha: 05.11.1994 alas 13.30 horas

- Ubicacién: en plena via entre Massarojos y Moncada.

- Composicion: 3736

- Observaciones: descarrila el bogie motor 3736- A debido a
la rotura del bandaje de una de las ruedas del eje 1°

- Consecuencias: no hubo que lamentar desgracias personales.

e Arrollamiento entre Lliria y Benaguasil

- Fecha: 26.11.1995 alas 19.09 horas.

- Ubicacién: en plena via entre Lliria y Benaguasil

- Composicion: 3736- 3731

- Observaciones: la victima sale de detras de un poste y es
golpeado por el tren.

- Consecuencias: la victima resulté herida leve.

e Arrollamiento en paso a nivel P- 3

- Fecha: 23.09.1997 alas 12.08 horas.

- Ubicacién: paso a nivel P- 3 entre Campamento y Paterna.
- Composicién: 3736- 3730.

- Observaciones: la victima sale por el lado derecho,
lanzandose de cabeza cuando el tren estaba a poca distancia,
siendo golpeado y despedido fuera de la via.

- Consecuencias: la victima fallecio.

e Arrollamiento en la estacion de Burjassot- Godella

- Fecha: 28.05.2003 a las 19.46 horas.

- Ubicacién: estacion de Burjassot- Godella.

- Composicién: 3736- 3714.

- Observaciones: la cruza por el paso peatonal de izquierda
aderecha, siendo golpeada por el tren que se encontraba
muy proximo.

- Consecuencias: La victima resulté herida grave.
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e Descarrilament a I'entrada del Realon

- Data: 30.06.2003 a les 14.44 hores.

- Ubicacié: a I'entrada del Realon.

- Composicio: 3736-3721.

- Observacions: descarrila el bogi motor 3734-B a causa del
trencament de la banda de redolament d’'una de les rodes de l'eix 6.¢
- Consequiéncies: no es van haver de lamentar desgracies
personals.

e Descarrilamiento entre Plaza Espafiay Jesus

- Fecha: 03.07.2006 a las 13:02 horas.

- Ubicacién: Entre Plaza de Espaiay Jesus en la curva de
entrada a Jesus.

- Composicion: 3736-3714.

- Observaciones: El tren descarrila por vuelco hacia su lado
izquierdo, debido a un exceso de velocidad, y deslizdndose
posteriormente sobre las vias, quedando descarrilados los 3
bogies (3737A, 3734P, 3737B) de la unidad.

- Consecuencias: Resultaron fallecidos el conductor, la
interventoray 41 viajeros, y 47 viajeros heridos graves.

CONCLUSIONS DE I'HISTORIAL D’'OCUPACIO DE BOGIS,
REVISIONS «A FONS» | ACCIDENTS PREVIS DE LUTA

Per tant, com podem observar en I'informe, 'UTA 3736

va tenir 3 descarrilaments anteriors al 3 de juliol de 2006,

el 19.07.1992, el tren format per les UTA 3736-3724,
descarrila un dels bogis motors de 'UTA 3736, no consta la
causa especifica; el 05.11.1994, el tren format Unicament

per 'UTA 3736, descarrila el bogi motor 3736-A a causa de

la ruptura de la banda de redolament d’'una de les rodes de
I'eix 1.7; el 30.06.2003, el tren format per les UTA 3736-3721,
descarrila el bogi motor 3734-B a causa de larupturadela
banda de redolament d’'una de les rodes de l'eix 6.

Després del descarrilament, a 'UTA 3736 se li realitza

el canvi de 2 dels seus bogis, i se li munten els bogis amb
ndimero de série 3737-Ai 3737-B, que van ser desmuntats
ambdés de la unitat 3734 i estaven en el taller reparats/
revisats i disponibles per a ser muntats (M-S-EQDR), i va
passar a muntar-se en la unitat 3736 amb data 09.07.2003.
El bogi amb nimero de série 3734-P, després del descarri-
lament del 2003 no va haver de patir cap incident ja que no
consta cap moviment des de I'any 2000, i tampoc consta

que després del descarrilament se li realitze les proves i
comprovacions necessaries per a passar a l'estat M-S-EQDR
que significa que «el bogi esta reparat/revisat i disponible
per a ser muntat», per tant, aquests dos informes demostren
clarament que els bogis no passaven cap tipus de «revisié
afons» des de I'any 2003, 2 d’ells, i el tercer, el 3734-P, que
estava en la unié entre els dos trens, des de I'any 2000.

Aco certifica que els bogis no es van desmuntar de les

UTA 3736 des del 09.07.2003, ni s€'ls realitzava les proves i
comprovacions necessaries per a passar a I'estat M-S-EQDR
que significa que «el bogi esta reparat/revisat i disponible per
a ser muntato.

A més, només es va realitzar la «revisio a fons» a 2 dels 3
bogis que portava 'UTA.

D’altra banda, en recuperar el bogi d’'una altra unitat, aquest
jacompta amb uns quilometres fets. No obstant aixo, se li
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e Descarrilamiento a la entrada del Realén

- Fecha: 30.06.2003 a las 14.44 horas.

- Ubicacién: ala entrada del Realon.

- Composicién: 3736- 3721.

- Observaciones: descarrila el bogie motor 3734- B debido a
la rotura del bandaje de una de las ruedas del eje 6°

- Consecuencias: no hubo que lamentar desgracias
personales.

e Descarrilament entre Placa Espanyai Jesus

- Data: 03.07.2006 a les 13:02 hores.

- Ubicacié: Entre Placa d’Espanyai Jesus en la corba
d’entrada a Jesus.

- Composicio: 3736-3714.

- Observacions: El tren descarrila per bolcada cap al seu
costat esquerre, a causa d’'un excés de velocitat, i llisca
posteriorment sobre les vies, quedant descarrilats els 3
bogies (3737A, 3734P, 3737B) de la unitat.

- Consequiencies: Van resultar morts el conductor, la
interventorai41 viatgers, i 47 viatgers ferits greus.

CONCLUSIONES DEL HISTORIAL DE EMPLEO DE BOGIES,
REVISIONES «AFONDO» Y ACCIDENTES PREVIOS DE LAUTA

Por tanto, como podemos observar en el informe, la UTA
3736 tuvo 3 descarrilamientos anteriores al 3 dejulio de
2006, el 19.07.1992, el tren formado por las UTA 3736-
3724, descarrila uno de los bogies motores de la UTA 3736,
no consta la causa especifica del mismo; el 05.11.1994, el
tren formado Unicamente por la UTA 3736, descarrila el
bogie motor 3736- A debido a la rotura del bandaje de una
de las ruedas del eje 1°; el 30.06.2003, el tren formado por
las UTA 3736- 3721, descarrila el bogie motor 3734- B
debido a larotura del bandaje de una de las ruedas del eje 6°

Tras el descarrilamiento, ala UTA 3736 se le realiza el cambio
de 2 de sus bogies, y se le montan los bogies con nimero de
serie 3737- Ay 3737- B, que fueron desmontados ambos

de launidad 3734 y estaban en el taller reparados/revisados

y disponibles para ser montados (M- S- EQDR), pasando a
montarse en la unidad 3736 con fecha 09.07.2003. El bogie
con numero de serie 3734- P, tras el descarrilamiento del
2003 no debid sufrir ningln incidente puesto que no consta
ningln movimiento desde el afio 2000, y tampoco consta

que tras el descarrilamiento se le realice las pruebas y
comprobaciones necesarias para pasar al estado M- S- EQDR
que significa que «el bogie esta reparado/revisado y disponible
para ser montado», por tanto, estos dos informes demuestran
claramente que los bogies no pasaban ninguin tipo de «revision
afondo» desde el afio 2003, 2 de ellos, y el tercero, el 3734- P,
que estaba en la unidén entre los dos trenes, desde el afio 2000.

Esto certifica que los bogies no se desmontaron de las
UTA 3736 desde el 09.07.2003, ni se les realizaba las
pruebas y comprobaciones necesarias para pasar al estado
M- S- EQDR que significa que «el bogie esta reparado/
revisado y disponible para ser montado».

Ademas, solo se realizoé la «revision a fondo» a 2 de los 3
bogies que llevabala UTA.

Por otra parte, al recuperar el bogie de otra unidad, este ya
cuenta con unos kildmetros hechos. Sin embargo, se le coloca
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col-loca auna UTA amb menys quilometres, i ja les revisions
se li fan en funcié dels quilometres d’aquesta UTA, no en
funcid dels quilometres recorreguts per aquest bogi. Per
exemple, té 10.000 quilometres pero potser el bogi en té
70.000, perqué s’ha anat recuperant, és una estructura que
esrecuperaies recicla per a altres UTA.

Tampoc se li va realitzar cap tipus de prova de raigs X per
acomprovar l'estat de la peca d’acer que realitza la unié
al xassis del vago, tal com han deixat constancia diversos
compareixents, ni tan sols en aquesta «revisio a fons»:

Vicent Torres Castejon, president de la Plataforma del
Ferrocarril del Pais Valencia:

«Llavors, el tema dels raigs X és perqué, clar, la preocupacio
és per si una peca que ha patit alguna avaria té més danys
estructurals dins. Llavors, la interpretacié més plausible que
hem seguit de com es va produir 'accident, que va ser pel
trencament de la connexié del bogi, perqué fa pensar que
alguna peca podia tenir, diguem, debilitat o poca resistencia.
| aix0 a simple vista no s’aprecia, i més quan el tren entra...,
perdd, ix com ha entrat, per a plantejar que quelcom hem
millorat. Efectivament, ara, pel que sabem, la gent que
coneixem en tallers, hi ha algunes peces de recanvi i, actual-
ment, quan entra un comboi per a reparacio per algun tema
que puga afectar un bogi, perqué hi ha bogis nous, nous, on la
caixa es desmunta, se n’hi instal-la una nova i ix com a minim
amb els bogis nous. | sén els vells els que s’analitzen a fons
per aveure si es poden reparar.

Aquesta és una practica normal, una practica adequada. | no
és el que es feia fins a I'any 2006. A aix0 ens referiem quan
parlavem del fet que el manteniment i la seguretat de les
peces que seguien els trens perqué eren dubtoses.»

Jesus Martinez Tejedor, enginyer ferroviari expert en
senyalitzacio C:

«Quin és el problema? El problema és que un tren..., aquesta
série crec que tenia quinze o vint anys, si no recorde mala-
ment, tots els materials de material rodant pateixen fatiga,
sobretot els components mecanics. Aquesta fatiga és dificil
de mesurar, pero es pot fer, pero jo no sé si s'estava fent.
Llavors, els eixos d’un bogi poden tenir fissures internes, que
es mesuren amb laser, amb ultrasons, etcétera, i no saber-ho.
Aixo fa que, passat el temps, aquests eixos i aquest bogi
tinguen cada vegada menys elasticitat i menys resisténcia a la
fatiga. | pot arribar un moment en qué a una velocitat que en
la corba passaven correctament abans ja no la suporten, val, i
arribe la bolcada.»

ESTAT DE LUTA SINISTRADA

Després de I'accident, el técnic del Departament d’Auditoria

i Seguretat de I'Explotacid, Juan R. Torres Escudero, junt amb
el contramestre del taller de Valéncia Sud, Vicente Civera
Garcia, realitzen I'informe seglient:

«Informe de I'estat en qué es troben les UTA 3736 i UTA
3714 després de I'accident/descarrilament del 03.07.2006:

Aclariments previs

Aquest informe s’elabora amb la informacio disponible el dia
de ladata, i es fa constar que les caixes i el bogi 3737-B aixi
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auna UTA con menos kilémetros, y ya las revisiones se le
hacen en funcién de los kildbmetros de esa UTA, no en funcién
de los kilémetros recorridos por ese bogie. Por ejemplo, tiene
10.000 kilémetros pero a lo mejor el bogie tiene 70.000,
porque se ha ido recuperando, es una estructura que se
recuperay se recicla para otras UTA.

Tampoco se le realizaron ningun tipo de prueba de rayos X
para comprobar el estado de la pieza de acero que realizala
uniodn al chasis del vagén, tal y como han dejado constancia
varios comparecientes, ni siquiera en esa «revision a fondo»:

Vicent Torres Castejon, presidente de la Plataforma del
Ferrocarril del Pais Valencia:

«Entonces, el tema de los rayos X es porque, claro, la preocu-
pacion es por si una pieza que ha sufrido alguna averia tiene
mas daios estructurales dentro. Entonces, la interpretaciéon
mas plausible que hemos seguido de cémo se produjo el
accidente, que fue por la rotura de la conexion del bogie, pues
hace pensar que alguna pieza podia tener, digamos, debilidad
o poca resistencia. Y eso a simple vista no se aprecia, y maxime
cuando el tren entra..., perdon, sale como ha entrado, para
plantear que algo hemos mejorado. Efectivamente, ahora,

por lo que sabemos, la gente que conocemos en talleres, hay
algunas piezas de recambio y, actualmente, cuando entra un
convoy para reparacion por algiin tema que pueda afectar a
un bogie, pues hay bogies nuevos, nuevos, donde la caja se
desmonta, se instala una nueva y sale como minimo con los
bogies nuevos. Y son los viejos los que se analizan a fondo para
ver si se pueden reparar.

Esa es una practica normal, una practica adecuada. Y noeslo
que se hacia hasta el afio 2006. A eso nos referiamos cuando
habldbamos de que el mantenimiento y la seguridad de las
piezas que seguian los trenes pues eran dudosas.»

Jesus Martinez Tejedor, ingeniero ferroviario experto en
sefializacién C:

«¢Cudl es el problema? El problema es que un tren..., esta
serie creo que tenia quince o veinte aios, si no recuerdo

mal, todos los materiales de material rodante sufren fatiga,
sobre todo los componentes mecanicos. Esta fatiga es dificil
de medir, pero se puede hacer, pero yo no sé si se estaba
haciendo. Entonces, los ejes de un bogie pueden tener fisuras
internas, que se miden con laser, con ultrasonidos, etcétera,
y no saberlo. Eso hace que, pasado el tiempo, esos ejes y ese
bogie tengan cada vez menos elasticidad y menos resistencia
alafatiga. Y puede llegar un momento en que a una velocidad
que en la curva pasaban correctamente antesyano la
soporten, vale, y llegue el vuelco.»

ESTADO DE LAUTASINIESTRADA

Tras el accidente, el técnico del Departamento de Auditoria

y Seguridad de la Explotacién, Juan R. Torres Escudero, junto
al contramaestre del taller de Valéncia Sud, Vicente Civera
Garcia, realizan el siguiente informe:

«Informe del estado en que se encuentran las UTA 3736y UTA
3714 después del accidente/descarrilamiento del 03.07.2006:

Aclaraciones previas

Este informe se elabora con lainformacion disponible al diade la
fecha, haciendo constar que las cajas y el bogie 3737- B asi como
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com els elements principals estan precintats pel jutjat i, per
tant, no sén accessibles als técnics d’aquest taller.

No obstant aixo, de la manipulacié immediatament posterior
al'accident i amb motiu de les labors d’aclarida del tunel i
trasllat al taller de Valéncia Sud es documenta el que s’ha
pogut observar de I'estat del material que es detalla més
avant.

La unitat UTA nimero 3736 esta composta per les caixes
3736A-3736B i els bogis 3737-A,3734-Pi3737-8iesta
bolcada en el seu costat esquerre en el sentit de la marxa.

La unitat UTA nimero 3714 esta composta per les caixes
3714A-3714B i estaenlaseuaviaamb el bogi 3714-A
descarrilat.

Detall del material en el lloc de I'accident/descarrilament:
b) Bogis.
BOGI 3737-A

El bogi 3737-A es trobava girat al sentit de la marxa, estant
la part de direccio a Jesus mirant a placa d’Espanyai ficat
entre lavia, separat de la caixa de la unitat, arrancat d’arrel
de la travessa balladoraila corona. Els amortidors, trets per
la mitat, a causa probablement de l'estirada patida, s’han
quedat una part en la caixa i I'altra el bogi, sense trencar-se
els caragols de subjeccio ni els fils d’aram de seguretat. El
motoventilador del motor del cotxe A i la canalitzacié de
ventilacié estaven arrancats de la seua ubicacié i el motoven-
tilador estava en la part superior del bogi.

Dels dos coixins d’aire de que disposa el bogi i que configuren
la suspensioé secundaria, una es trobava situada al costat del
bogi, en terra, i l'altra darrere de la unitat 3714, a uns quatre
metres en direcciod placa d’Espanya. Els acumuladors d’aire
de la suspensié secundaria estaven units al bogi a través de
les canonades i fora del seu emplacament.

La travessa balladora esta situada en el xassis del tren, amb
un gir d’aproximadament 80 graus de la seua posicié original.

Les barres de traccié van aparéixer doblegades i fora de
I'allotjament de la travessa, i dos dels vuit caragols estaven
fora de la seua ubicacid, estirats.

En el bogi s'aprecia un fort colp en el canté inferior esquerra,
segons el sentit de la marxa, del tren en la seua posicio
original, junt amb el calaix de I'arener i greixatge de pestanya,
i s’hi aprecien també frecs de ferro amb ferro.

Les rodes estan senceres, no mostren trencaments i tenen la
banda de redolament en bon estat, aixi com les pestanyes.

En els discs de fre, sabates de fre i guarnicions no s’hi van
apreciar senyals de colps ni ruptures.

Les barres portapatins, patins, bolons, molls de suspensio
primaria i de tot el conjunt «catamara» es trobava en bon
estat, aixi com les bieletes, balancins, bolons, mordasses
dentades, ungles d’amarratge, travessa bogi, etc.
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los elementos principales estan precintados por el juzgado 'y, por
tanto, no son accesibles a los técnicos de este taller.

No obstante lo anterior, de la manipulacion inmediatamente
posterior al accidente y con motivo de las labores de despeje
del tunel y traslado al taller de Valéncia Sud se documenta

lo que se ha podido observar del estado del material que se
detalla mas adelante.

La unidad UTA nlimero 3736 esta compuesta por las cajas 3736A-
3736BYy los bogies 3737- A, 3734- Py 3737- 8,encontrandose
volcada en su lado izquierdo en el sentido de la marcha.

La unidad UTA nimero 3714 esta compuesta por las cajas
3714A- 3714B, encontrandose en su via con el bogie 3714~
A descarrilado.

Detalle del material en el lugar del accidente/descarrilamiento:
b) Bogies.
BOGIE 3737-A

El bogie 3737- A se encontraba girado al sentido de la marcha,
estando la parte de direccién a Jesus mirando a plaza de Espaiia
y metido entre la via, separado de la caja de la unidad, arrancado
de cuajo de la traviesa bailadoray la corona. Los amortiguado-
res, sacados por la mitad, debido probablemente al estiramiento
sufrido, quedando una parte en la cajay la otra el bogie, sin
romperse los tornillos de sujecién ni los alambres de seguridad.
El motoventilador del motor del coche Ay su canalizacién

de ventilacion se encontraban arrancados de su ubicacion,
encontrandose el motoventilador en la parte superior del bogie.

De las dos balonas de que dispone el bogie y que configuran
la suspension secundaria, una se encontraba situada junto al
bogie, en el suelo, y la otra detras de la unidad 3714, a unos
cuatro metros en direccién plaza de Espaia. Los calderines
de aire de la suspension secundaria se encontraban unidos al
bogie a través de sus tuberias y fuera de su emplazamiento.

La traviesa bailadora estd situada en el chasis del tren, con un
giro de aproximadamente 80 grados de su posicién original.

Las barras de traccién se encontraron dobladas y fuera de
su alojamiento de la traviesa, encontrandose dos de los ocho
tornillos fuera de su ubicacion, estirados.

En el bogie se aprecia un fuerte golpe en la esquina inferior
izquierda, seguin el sentido de la marcha, del tren en su
posicion original, junto al cajon del arenero y engrase de
pestafa, apreciandose también roces de hierro con hierro.

Las ruedas son enterizas, no encontrandose roturas en las
mismas y teniendo la banda de rodadura en buen estado, asi
como las pestafias.

En los discos de freno, zapatas de freno y guarniciones no se
apreciaron sefales de golpes ni roturas.

Las barras portapatines, patines, bulones, muelles de
suspension primaria y de todo el conjunto «catamaran» se
encontraba en buen estado, asi como las bieletas, balancines,
bulones, garras dentadas, uiias de amarre, traviesa bogie, etc.
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Per al trasllat del bogi als tallers de Valéncia Sud, va ser
desplacat estirant amb la dresina Cometi per a separar-lo de
la caixa i poder encarrilar-ho amb gats. Una volta encarrilat
es va traslladar, rodant per la via, remolcat amb la dresina
Cometi als tallers esmentats.

BOGI 3734-P

El bogi 3734-P es trobava en el seu lloc, acoblat i agafat al
xassis de la unitat, en la intercomunicacio, bolcat sobre la
part esquerra igual que tota 'UTA. La intercomunicacié enga-
fetadai el prisat al seu lloc, estant la part esquerra d’aquest
comprimida i més tancada que la dreta.

El pantograf arrancat dels ailladors del sostre de la unitat
estava situat entre la pantallai el carril més proxim a la via
ascendent, via contraria a la que circulava, a uns sis metres
de I'armari de bombers en direccié a placa d’Espanya.

El bogi presenta un aspecte correcte, i no s’hi aprecien
trencaments importants; la travessa, la corona, les banyes
guia, el tub d’unio cotxe-cotxe, les brides i eslingues de
seguretat es van trobar al seu lloc en bon estat, aixi com
les rodes senceres, els discs de fre, els cilindres de fre, les
sabates iles guarnicions.

Per a poder efectuar I'evacuacié dels ferits els bombers van
posar dos puntals extensibles al bogi subjectant-lo, com a
mesura preventiva, perqué per darrere calia passar amb les
lliteres i estava molt just el pas entre el bogi i la paret del
tunel.

Per a poder traure la unitat del tinel es va haver de
descordar la intercomunicacio dels cotxes A i B havent de
tallar, en alguns casos, amb radials i bufadors el que no es va
poder descordar manualment, prisat, corona, travessa, bieles
arrossegament, barres de traccio, brides, banyes d’unio,
eslingues de seguretat cotxe-cotxe, tubs flexibles d’aire,
cables alta-baixa, etc.

Una vegada aconseguit, per mitja de les grues en el carrer, soltar
el bogi i deixar-lo enterra, es va carregar en la plataformaies va
transportar als tallers, deixant aixi separat el cotxe A del B.

BOGI 3737-B

El bogi 3737-B es trobava en el seu lloc, acoblat i agafat
al xassis de la unitat, bolcat sobre la part esquerraigual
que tota I'UTA. Queia oli dels reductors pels laberints de
tancament en estar tombats lateralment.

Lestat del bogi presentava un aspecte correcte i no s’hi
apreciaven trencaments importants; la travessa, la coronai
les brides de seguretat es van trobar en el seu lloc en aparent
bon estat, aixi com les rodes senceres, els discs de fre, els
cilindres de fre, les sabates, els patins electromagnétics i les
guarnicions.

Aquest bogi no va caldre soltar-lo de la caixa per a
transportar-lo al taller i es trobava en aquests moments en la
mateixa posicié del descarrilament.
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Para el traslado del bogie a los talleres de Valéncia Sud, fue
desplazado estirando con la dresina Cometi para separarlo
de la cajay poder encarrilarlo con gatos. Una vez encarrilado
se traslado, rodando por la via, remolcado con ladresina
Cometi alos mencionados talleres.

BOGIE 3734- P

El bogie 3734~ P se encontraba en su sitio, acoplado y cogido
al chasis de la unidad, en la intercomunicacion, volcado sobre
la parte izquierda al igual que toda la UTA. La intercomu-
nicacion abrochadayy el fuelle en su sitio, estando la parte
izquierda de este comprimida y mas cerrada que la derecha.

El pantégrafo arrancado de los aisladores del techo de

la unidad estaba situado entre la pantallay el carril mas
proximo a la via ascendente, via contraria a la que circulaba,
a unos seis metros del armario de bomberos en direccién a
plaza de Espafa.

El bogie presenta un aspecto correcto, no aprecidndose
roturas importantes; la traviesa, la corona, los cuernos

guia, el tubo de unién coche-coche, las bridas y eslingas de
seguridad se encontraron en su sitio en buen estado, asi
como las ruedas enterizas, los discos de freno, los cilindros de
freno, las zapatas y las guarniciones.

Para poder efectuar la evacuacion de los heridos los bombe-
ros le pusieron al bogie dos puntales extensibles sujetandolo,
como medida preventiva, pues por detras habia que pasar
con las camillas y estaba muy justo el paso entre el bogie y la
pared del tdnel.

Para poder sacar la unidad del tunel se tuvo que desabrochar
la intercomunicacién de los coches Ay B teniendo, en
algunos casos, que cortar con radiales y sopletes lo que no

se pudo desabrochar manualmente, fuelle, corona, traviesa,
bielas arrastre, barras de traccién, bridas, cuernos de unioén,
eslingas de seguridad coche-coche, latiguillos de aire, cables
alta-baja, etc.

Una vez conseguido, por medio de las grias en la calle, soltar
el bogie y dejarlo en el suelo, se cargd en la plataformay se
trasporto a los talleres, dejando asi separado el coche A del B.

BOGIE3737-B

El bogie 3737- B se encontraba en su sitio, acoplado y cogido
al chasis de la unidad, volcado sobre la parte izquierda al
igual que toda la UTA. Caia aceite de los reductores por los
laberintos de cierre al estar tumbados lateralmente.

El estado del bogie presentaba un aspecto correcto, no
apreciandose roturas importantes; la traviesa, la coronay las
bridas de seguridad se encontraron en su sitio en aparente
buen estado, asi como las ruedas enterizas, los discos de
freno, los cilindros de freno, las zapatas, los patines electro-
magnéticos y las guarniciones.

Este bogie no fue necesario soltarlo de la caja para transpor-
tarlo al taller, encontrdndose en estos momentos en la misma
posicion del descarrilamiento.
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Detall del material en el taller de Valéncia Sud:
BOGI 3737-A

Les rodes del bogi 3737-A estan en bon estat i s’hi aprecien
les ratlles de I'Gltim tornejament d’aquestes, que va efectuar
fa dos mesos.

Una vegada mesurats els diametres de roda amb el calibre Talgo
per sagita, s'obtenen com a resultat les mesures seglients:

-Eix 1.:823 mm.
- Eix 2. 822 mm.

Els discs de fre i sabates de fre, el mateix que les guarnicions,
patins i tot el seu conjunt, «catamara», molls, caragolam,
bolons, es troben en bon estat, en el seu lloc i sense trenca-
ments aparents.

Les caixes de greix, bracos bieles, tacs silenciadors i molls de
la suspensié primaria es troben en bon estat, a excepcio del
moll 10, esquerra, que es troba comprimit perqué aquesta
part del xassis del bogi ha topat amb el sol i s’ha doblegat.

La suspensid secundaria, coixins d’aire, fora dels seus
allotjaments i desmuntades, pero no s€’ls aprecien clavills ni
trencaments.

Els acumuladors d’aire estan arrancats aixi com les canona-
des d’aire.

El motor reductor, les bieletes i tacs silenciadors es troben en
el seulloc.

Les valvules de greixatge de pestanya, en el seu lloc, la de I'eix
primer esta doblegadai els calaixos d’arenera, part esquerra,
xafats.

BOGI 3734-P

Les rodes del bogi 3734-P es comproven i mesuren i estan bé,
amb el desgast normal en rodament després dels 2 mesos del
reperfilatge.

Una vegada mesurats els diametres de roda amb el calibre Talgo
per sagita, s'obtenen com a resultat les mesures seglients:

- Eix 3.2 853 mm.
- Eix 4.5 858 mm.

Els discs fre, en bon estat.

El conjunt catamara en bon estat.

Els patins i barres portapatins, en bon estat.

Els amortidors, cilindres de fre amb estacionament, en bon
estat.

Els tiradors de desbloqueig manual de frens d’estacionament,
en bon estat.

Els acumuladors de suspensié secundaria de coixins d’aire, en
bon estat.

Les guarnicions de fre i sabates de fre, en bon estat.

La suspensié primaria i caixa de greix, en bon estat.

Les mordasses dentades, tallades algunes amb bufador.
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Detalle del material en el taller de Valéncia Sud:
BOGIE 3737- A

Las ruedas del bogie 3737- A estan en buen estado, apre-
ciandose en ellas las rayas del tGltimo torneado de las mismas.
Este se efectud hace dos meses.

Una vez medidos los didmetros de rueda con el calibre Talgo
por sagita, se obtiene como resultado las siguientes medidas:

- Eje 1°:823 mm.
-Eje2°:822 mm.

Los discos de freno y zapatas de freno, lo mismo que las
guarniciones, patines y todo su conjunto, «<catamarann,
muelles, tornilleria, bulonaje, se encuentran en buen estado,
en su sitio y sin roturas aparentes.

Las cajas de grasa, brazos bielas, silentblocs y muelles de

la suspensién primaria se encuentran en buen estado,

a excepcién del muelle 10, izquierda, que se encuentra
comprimido por golpear esa parte del chasis del bogie con el
sueloy doblarse.

La suspension secundaria, balonas, fuera de sus alojamientos
y desmontadas, pero no se les aprecian grietas ni roturas a
las mismas.

Los calderines de aire estan arrancados asi como las tuberias
de aire.

El motor reductor, las bieletas y silentblocs se encuentran en
su sitio.

Las vélvulas de engrase de pestafa, en su sitio, encontran-
dose la del eje primero doblada y los cajones de arenero,
parte izquierda, chafados.

BOGIE 3734- P

Las ruedas del bogie 3734~ P se comprueban y miden
estando bien, con el desgaste normal en rodadura después de
los 2 meses del reperfilado.

Una vez medidos los didametros de rueda con el calibre Talgo
por sagita, se obtiene como resultado las siguientes medidas:

- Eje 3°:853 mm.
- Eje 4°:858 mm.

Los discos freno, en buen estado.

El conjunto catamaran, en buen estado.

Los patines y barras portapatines, en buen estado.

Los amortiguadores, cilindros de freno con estacionamiento,
en buen estado.

Los tiradores de desbloqueo manual de frenos de estacio-
namiento, en buen estado.

Los calderines de suspension secundaria de balonas, en buen
estado.

Las guarniciones de freno y zapatas de freno, en buen estado.
La suspension primariay caja de grasa, en buen estado.

Las garras dentadas, cortadas algunas a soplete.
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La travessa balladora, els caragols de subjeccid i bieles
d’arrossegament, en bon estat, a excepcio de la part tallada
per nosaltres amb bufador.

La coronai caragols, tallats per nosaltres amb bufador.

Les bieles d’arrossegament, tallades per nosaltres amb bufador.
Part d’'una dels coixins d’aire de la suspensio secundaria,
tallada per nosaltres; I'altre coixi d’aire de suspensio secun-
daria, en bon estat.

En general, el bogi esta en bon estat, excepte allo que hem
tallat a bufador nosaltres, per a separar-ho de la caixa, perque
no va patir en bolcar ja que no va colpejar aparentment contra
res, ja que va anar per l'aire.

BOGI 3737-B

En el bogi 3737-B, en estar tapat tot amb tendals i precintat
per la policia, no s’hi ha pogut efectuar una inspeccié més
detallada.

La inspeccid ocular als cotxes es realitza en els tallers de
Valéncia Sud amb les unitats precintades per la policia i
practicament tapades amb un tendal que les cobreix.

COTXE 3736-A

En el lateral esquerre de la unitat 3736-A, lateral tombat

en el sol, s'observa que tots els allotjaments on han d’estar
ubicats els vidres estan buits, sense vidres i els marcs de les
finestres on estaven subjectes aquests es troben corbats cap
al'interior del cotxe.

Les portes del cotxe estan en el seu lloc, tancades i sense
vidres.

Els seients estan en el seu lloc i no tenen danys aparents, aixi
com les mampares de separacié entre les portes, i aquests
vidres estan en bon estat.

El vidre de frontis de la cabina esta trencat, segons pareix,
tallat pels bombers per a poder accedir a l'interior de la
unitat.

Els vidres del lateral dret de la unitat estan en bon estat, a
excepcio de dos d’ells que van ser trencats per a poder alcar
launitat amb la grua i efectuar-ne el trasllat als tallers.

En el sostre de la caixa s'observa que el projector esta xafat
i 'equip de I'aire condicionat danyat amb mostres d’haver
fregat amb la paret del tunel.

COTXE 3736-B

En el lateral esquerre de la unitat 37368, lateral tombat
enterra, s'observa que tots els allotjaments on han d’estar
ubicats els vidres estan buits, sense vidres i els marcs de les
finestres on estaven subjectes aquests es troben corbats cap
al'interior del cotxe.

Les portes del cotxe estan en el seu lloc, tancades i sense
vidres.

Els seients es troben en el seu lloc i no tenen danys aparents,
aixi com les mampares de separacio entre les portes, i
aquests vidres en bon estat.
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La traviesa bailadora, los tornillos de sujecion y bielas de
arrastre, en buen estado, a excepcion de la parte cortada por
nosotros a soplete.

La coronay tornillos, cortados por nosotros a soplete.

Las bielas de arrastre, cortadas por nosotros a soplete.

Parte de una de las balonas de la suspension secundaria,
cortada por nosotros; la otra balona de suspension secunda-
ria, en buen estado.

En general, el bogie esta en buen estado, excepto lo cortado a
soplete por nosotros, para separarlo de la caja, pues no sufrioé
al volcar al no golpear aparentemente contra nada, ya que
fue por el aire.

BOGIE 3737-B

En el bogie 3737- B, al estar tapado todo con toldos y
precintado por la policia, no se ha podido efectuar una
inspeccién mas detallada.

La inspeccién ocular a los coches se realiza en los talleres de
Valéncia Sud con las unidades precintadas por la policiay
practicamente tapadas con un toldo que las cubre.

COCHE 3736-A

En el lateral izquierdo de la unidad 3736- A, lateral tumbado
en el suelo, se observa que todos los alojamientos donde
deben estar ubicados los cristales estan vacios, sin cristales
y los marcos de las ventanas donde estaban sujetos estos se
encuentran curvados hacia el interior del coche.

Las puertas del coche estén en su sitio, cerradas y sin
cristales.

Los asientos se encuentran en su sitio, no teniendo dafios
aparentes, asi como las mamparas de separacion entre las
puertas, encontrandose estos cristales en buen estado.

El cristal de frontis de la cabina se encuentra roto, al parecer,
cortado por los bomberos para poder acceder al interior de
la unidad.

Los cristales del lateral derecho de la unidad estan en buen
estado, a excepcion de dos de ellos que fueron rotos para poder
levantar la unidad con la grday efectuar el traslado a los talleres.

En el techo de la caja se observa que el proyector esta
chafado y el equipo del aire acondicionado danado con
muestras de haber rozado con la pared del tunel.

COCHE3736-B

En el lateral izquierdo de la unidad 37368, lateral tumbado
en el suelo, se observa que todos los alojamientos donde
deben estar ubicados los cristales estan vacios, sin cristales
y los marcos de las ventanas donde estaban sujetos estos se
encuentran curvados hacia el interior del coche.

Las puertas del coche estan en su sitio, cerradas y sin
cristales.

Los asientos se encuentran en su sitio, no teniendo dafnos
aparentes asi como las mamparas de separacion entre las
puertas, encontrandose estos cristales en buen estado.
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El vidre de frontis de la cabina pareix trobar-se en bon estat.

Els vidres del lateral dret de la unitat estan en bon estat, a
excepcio de dos d’ells que van ser trencats per a poder alcar
la unitat amb la grua i efectuar-ne el trasllat als tallers.

ENGANXALLS AUTOMATICS

3714-A

| SERIE

e molls aparell, xoc i traccié trencats
e ballestatrencada

El cap d’enganxall acoblat amb 3736
e botonera, malament
e bieletes botonera, malament

3736-B

Il SERIE

o fusible, xoc traccio trencat

e part posterior enganxall rota

e cix trencat

El cap d’enganxall acoblat amb 3714
e disc d'embragatge acoblat

e botoneres, malament

e bieletes botonera, malament

Lenganxall automatic no es va arribar a desenganxar en
bolcar 'UTA 3736 trencant per torsio I'eix de I'enganxall
automatic de 'UTA 3736. El bogi de 'UTA 3714-Ava
descarrilar, va trencar les valvules de I'arener, els areners,
els patins, el caragolam dels patins i les barres en general del
catamara, i va danyar també la planxa del frontis per baix del
far esquerre, el pantograf danyat i en el seu emplacament.»

Es curids el fet que, en la descripcio del cotxe 3736-A, no

diu absolutament res de la part inferior del xassis del vago,
qguan en les fotos adjuntes es pot observar perfectament la
quantitat de colps que té en la part inferior el primer vago,
just en les proximitats del bogi davanter, que només es poden
haver produit bé per colpejar el mateix bogi contra el xassis
del tren o bé per eixir aquest llancat i, llavors, arrossegar
contra el sol la part inferior del tren, en perdre el bogi amb
anterioritat. No és possible fisicament que es colpejara la
part de baix del xassis una vegada bolcat ja el tren.

Pero, no obstant aixo, I'informe si que especifica que, com
gue no va desenganxar-se automaticament les dues unitats
entre si, va trencar la unié per torsio i es va produir el
descarrilament del bogi davanter de 'UTA 3714, fet que va
produir diverses ruptures i també va danyar la planxa del
frontis baix del far esquerre.
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El cristal de frontis de la cabina parece encontrarse en buen
estado.

Los cristales del lateral derecho de la unidad estan en buen
estado, a excepcion de dos de ellos que fueron rotos para poder
levantar la unidad con la gruay efectuar el traslado a los talleres.

ENGANCHES AUTOMATICOS

3714- A

I SERIE

e muelles aparato, choque y traccion rotos
e ballestarota

La cabeza de enganche acoplada con 3736
e botonera, mal
e bieletas botonera, mal

3736-B

I1 SERIE

e fusible, choque traccién roto

e parte trasera enganche rota

e gjeroto

La cabeza de enganche acoplada con 3714
e disco ganchado acoplado

e botoneras mal

e bieletas botonera mal

El enganche automaético no se llegd a desenganchar al volcar
la UTA 3736 rompiendo por torsion el eje del enganche
automatico de la UTA 3736. El bogie de laUTA 3714- A
descarrild, rompiendo las vélvulas del arenero, los areneros,
los patines, la tornilleria de los patines y las barras en general
del catamaran, dafiando también la plancha del frontis bajo el
faro izquierdo, el pantégrafo dafiado y en su emplazamiento.»

Es curioso el hecho de que, en la descripcion del coche 3736- A,
no dice absolutamente nada de la parte inferior del chasis del
vagon, cuando en las fotos adjuntas se puede observar perfecta-
mente la cantidad de golpes con que cuenta en su parte inferior

el primer vagdn, justo en las proximidades del bogie delantero,
que solo se pueden haber producido bien por golpear el propio
bogie contra el chasis del tren o bien por salir este despedidoYy,
entonces, arrastrar contra el suelo la parte inferior del tren, al
perder el bogie con anterioridad. No es posible fisicamente que se
golpeara la parte de abajo del chasis una vez volcado ya el tren.

Pero, sin embargo, el informe si que especifica que, al no
desengancharse automaticamente las dos unidades entre si,
rompio la unién por torsion y se produjo el descarrilamiento
del bogie delantero de la UTA 3714, produciendo varias
roturas y también dafiando la plancha del frontis bajo el faro
izquierdo.
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Imatges amb els danys en els baixos del vagd de 'UTA 3736A Iméagenes con los dafos en los bajos del vagon de la UTA 3736A
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COMPORTAMENT DELS BOGIS DE L' UTA 3736

De les declaracions dels diferents compareixents a qui
se’ls pregunta pels bogis i la seua possible influéncia en
I'accident, o sobre I'estat en qué es troben aquests després
de I'accident, tenim opinions enfrontades:

D’una banda, tant Vicente Sebastian, el cap d’equip de
manteniment, com Luis Miguel Domingo, cap de taller d’FGV
i José Jesus Valéncia, oficial d’ofici de Valéncia Sud, expliquen
que la unié entre el xassis del tren i el bogi, en tractar-se
d’una articulacié i no anar clavat, és facil que es desprenga

en un sinistre d’aquestes caracteristiques, comportament
que també troba «<normal» el périt, Andrés Cortabitarte,

que arriba a dir que després de 'accident el bogi estava en
«perfectes condicions»:

Luis Miguel Domingo Alepuz, cap de taller d’'FGV de Valéncia
Sud:

«Els bogis s’havien revisat i estaven en funcionament, havien
recorregut sis quilometres, i ho dicjo i ho diu I'informe
pericial del senyor Cortabitarte, que estaven en perfectes
condicions.»

Vicente Sebastian Portolés, cap d’equip de manteniment:
«Subjeccié als bogis, és molt molt lleu, o siga..., 0 practica-
ment cap. Porta una espécie de bold gran on s'allotja la caixa
i s’afona pel seu pes i no porta ja, practicament, cap caragol
més. O siga, que s'aguanta pel seu pes.[...] unes trenetes
d’acer, per si bota molt, perqué no arribe a eixir-se’n. Pero la
subjeccio és pel seu pes damunt del bogi.»

José Jesus Valencia Valencia, oficial d’ofici a Valéncia Sud:
«Sobre aix0 va posada la caixa del tren, la travessa balladora,
que és el que permet que la caixa es moga. | la corona. El
tren no va subjecte per tantes coses en la caixa, el bogi. El
que és curids és que no va hipersubjecte, no va clavat. Té
articulacions. Per tant, és facil que es desprenga un bogi

en un sinistre. No és facil que es desprenga en cap altra
circumstancia.

El bogi i el coixi d’aire poden aparéixer en el moment que
bolca el tren, el bogi es trenca perqué porta dues brides
d’alcament que el subjecten i dues bieles d’arrossegament
perqué el tren circule. | la resta esta ficada a pressié. No és
un tren fet per a volar, perdoneu-me 'obvietat. Esta fet per a
anar amb molt pes, si no, no té tracci, sobre una via. Llavors,
no s’ha de desplacar cap amunt i no se n’ha d’eixir. Pero
només porta els perns de la travessa balladora, els bogis, el
coixi d’aire i les suspensions. Van subjectes d’alguna manera,
d’una manera que no és coneguda.

Es una tecnologia ferroviaria caracteristica, peculiar, que
funciona perfectament en circumstancies normals i que,

en un sinistre o en un accident, estem acostumats a anar a
descarrilaments; per maniobres i la resta, no passa maires. El
bogi es queda en el lloc. Perd quan una unitat bolca i pegala
volta, aquest primer bogi pot eixir perfectament després, fins
que es trenquen les articulacions que he esmentat.

Crec, considere que en un accident d’aquestes caracteristi-
ques és possible que es desprenguera el bogi i el coixi d’aire
perfectament, perqué la traiem amb dues palanques, quan
les canviem. Amb la qual cosa, no és facil, pero es trau amb
dues palanques i en posem unes altres quan es canvien. Es
facil que es desprenga si el tren ha bolcat. O és possible que
es desprenga.»
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COMPORTAMIENTO DE LOS BOGIES DE LAUTA 3736

De las declaraciones de los distintos comparecientes a los
que se les pregunta por los bogies y su posible influencia en
el accidente, o sobre el estado en que se encuentran estos
tras el accidente, tenemos opiniones enfrentadas:

Por una parte, tanto Vicente Sebastian, el jefe de equipo de
mantenimiento, como Luis Miguel Domingo, jefe de taller
de FGV y José Jesus Valencia, oficial de oficio de Valencia
Sud, explican que la unién entre el chasis del tren y el bogie,
al tratarse de una articulacién y no ir clavado, es facil que se
desprenda en un siniestro de estas caracteristicas, compor-
tamiento que también encuentra «<normal» el perito, Andrés
Cortabitarte, llegando a decir que tras el accidente el bogie
estaba en «perfectas condiciones»:

Luis Miguel Domingo Alepuz, jefe de taller de FGV de
Valéncia Sud:

«Los bogies se habian revisado y estaban en funcionamiento,
habian recorrido seis kilbmetros, y lo digo yo y lo dice el
informe pericial del sefior Cortabitarte, que estaban en
perfectas condiciones.»

Vicente Sebastian Portolés, jefe de equipo de mantenimiento:
«Sujecion a los bogies, es muy muy leve, o sea..., 0 practicamente
ninguna. Lleva una especie de bulén grande donde se aloja

la cajay se hunde por su peso y no lleva ya, practicamente,
ningun tornillo mas. O sea, que se aguanta por su peso. [...] unas
trencillas de acero, por si salta mucho, para que no llegue a
salirse. Pero la sujecion es por su peso encima del bogie.»

José Jesus Valencia Valencia, oficial de oficio en Valéncia Sud:
«Sobre eso va puesta la caja del tren, la traviesa bailadora,
que es lo que permite que la caja se mueva. Y la corona.

El tren no va sujeto por tantas cosas en la caja, el bogie.

Lo curioso es que no va hipersujeto, no va clavado. Tiene
articulaciones. Por lo tanto, es facil que se desprenda un
bogie en un siniestro. No es facil que se desprenda en
ninguna otra circunstancia.

El bogie y la balona pueden aparecer en el momento que
vuelca el tren, el bogie se rompe porque lleva dos bridas

de levante que lo sujetan y dos bielas de arrastre para que

el trencircule. Y lo demas estd metido a presion. No es un
tren hecho para volar, perdéneseme la obviedad. Esta hecho
para ir con mucho peso, si no, no tracciona, sobre una via.
Entonces, no se debe desplazar hacia arribay no se debe
salir. Pero solo lleva los pernos de la traviesa bailadora, los
bogies, la balonay las suspensiones. Van sujetos de alguna
manera, de un modo que no es conocido.

Es una tecnologia ferroviaria caracteristica, peculiar, que funciona
perfectamente en circunstancias normales y que, en un siniestro
o enun accidente, estamos acostumbrados a ir a descarrilamien-
tos; por maniobras y demas, no ocurre nunca nada. El bogie se
queda en el sitio. Pero cuando una unidad vuelcay da la vuelta,
ese primer bogie puede salir perfectamente desprendido, hasta
gue se rompan las articulaciones que he mencionado.

Creo, considero que en un accidente de esas caracteristicas
es posible que se desprendiera el bogie y la balona perfec-
tamente, porque la sacamos con dos palancas, cuando las
vamos a cambiar. Con lo cual, no es facil, pero se saca con
dos palancas y ponemos otras cuando se cambian. Es facil
que se desprenda si el tren ha volcado. O es posible que se
desprenda.»
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Andrés Cortabitarte Muioz, périt:

«Veurem, quan fem un reconeixement de la unitat, quan se’ns
crida a posteriori de I'accident, crec que va ser pel mes de
novembre, vam estar veient el que és la cabina. Evidentment,
estructuralment allo era molt poc construible, perque estava
completament destrossada. Pero si que d’alguna forma vam
veure que el que era la integritat de les rodes, dels bogis,
estava dins dels parametres correctes. D’alguna forma, els
organs del fre, dins del que nosaltres vam veure, estaven dins
dels parametres correctes.»

Andrés Cortabitarte Muioz, perito:

«Vamos a ver, cuando hacemos un reconocimiento de la unidad,
cuando se nos llama a posteriori del accidente, creo que fue por
el mes de noviembre, estuvimos viendo lo que es la cabina.
Evidentemente, estructuralmente aquello era muy poco cons-
truible, porque estaba completamente destrozada. Pero si que
de alguna forma vimos que lo que era laintegridad de las ruedas,
de los bogies, estaba dentro de los parametros correctos. De
algunaforma, los érganos del freno, dentro de lo que nosotros
vimos, estaban dentro de los pardmetros correctos.»

Tanmateix, tal com mostra I'informe sobre el seu estat, en
arribar al taller, el cap d’acer se secciona, literalment, i se
separa totalment el bogi del xassis del tren.

Juan José Gimeno Barber3, director d’auditoria i analisi de la
seguretat en I'explotacié d’'FGV (DAASE), admet que només
es pot separar fisicament el bogi o carreté de la travessa
balladora per ruptura:

«Quant a l'actuacié dels frens, vosté té tota la raé, els frens
actuen directament sobre discs instal-lats en els eixos o
adossats a les mateixes rodes dels bogis. La unio entre el que
és el bogi i la travessa balladora és a través, com voste molt
bé diu, dels coixins d'aire, de les suspensions secundaries,
pero els coixins d’aire de les suspensions secundaries
interiorment porten una anima d’acer. Es a dir, que encara
que rebenten els coixins d’aire, encara que rebente I'anima...,
la cobertura pneumatica, de goma, l'interior porta un monyé
d’acer que evitaria —que és el bogi o el carreté— que se
separe de la travessa balladora. Per tant, aixo que vosté ha
definit no pot donar-se, és a dir, no pot separar-se fisicament
el carreté de la travessa balladora, només per trencament.
No estaven trencades, perdd, és a dir... Vosté ha preguntat
per si va ser un defecte..., 0 ho he entés malament, per si

hi havia un defecte en I'actuacié del fre, o alguna cosa ha
comentat del fre.»

Sin embargo, tal y como muestra el informe sobre el estado
de los mismos, al llegar al taller, la cabeza de acero se
secciona, literalmente, y se separa totalmente el bogie del
chasis del tren.

Juan José Gimeno Barber3, director de auditoria y analisis de
la seguridad en la explotacion de FGV (DAASE), admite que
solo se puede separar fisicamente el bogie o carreton de la
traviesa bailadora por rotura:

«En cuanto a la actuacién de los frenos, usted tiene toda
larazon, los frenos acttian directamente sobre discos
instalados en los ejes o adosados a las propias ruedas de

los bogies. La unién entre lo que es el bogie y la traviesa
bailadora es a través, como usted muy bien dice, de las
balonas, de las suspensiones secundarias, pero las balonas
de las suspensiones secundarias interiormente llevan un
alma de acero. Es decir, que aunque revienten las balonas,
aunque reviente el alma..., la cobertura neumatica, de goma,
elinterior lleva un mufién de acero que evitaria —que es el
bogie o el carretédn— se separe de la traviesa bailadora. Por
lo tanto, eso que usted ha definido no puede darse, es decir,
no puede separarse fisicamente el carretén de la traviesa
bailadora, solamente por rotura. No estaban rotas, perdén,
es decir... Usted ha preguntado por si fue un defecto..., o lo
he entendido mal, por si habia un defecto en la actuacién del
freno, o algo ha comentado del freno.»
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Eugenio Montilla Lorenzo, técnic de linia d’FGV:

«Colps en la part de baix del tren: bé, al no tenir el seu suport
natural és logic que, inclis amb el mateix bogi, si s’ha trencat
en els primers colps i li van donant davall fins que s’expulsa,
doncs, va fent aquest dany. No ho sé, no sé qué més hi pot
haver passat.»

Vicent Torres Castejon, president de la Plataforma del Ferrocarril
del Pais Valencia:

«No vaser un descarrilament segons I's, en el qual generalment
lamagquina que s'apega a la via no és la que descarrila, siné que
son els vagons de cua; va ser una ruptura de la subjeccié de la
caixaamb el bogi, i el que va bolcar no va ser el tren sencer. El

que va bolcar va ser la caixa del ferrocarril, la caixa que se' n va
eixir de l'itinerari normal, va bolcar i es va arrossegar. No va ser un
descarrilament segons I'Gs. Clar, el factor velocitat, el que va provocar
vaser laruptura de la subjeccié del bogi, per l'efecte colzada que

es produia en aquesta corba. Era un problema de material,eraun
problema destat de lalinia, i era un problema de manteniment.

| aquest bot brusc va ser el que va provocar segurament el
trencament de la subjeccié. Acod no es va arribar a esbrinar,
perqgue es van destruir les proves, es va destruir el material,
iinclus es va destruir el llibre d’avaries.

Jono he dit que es trencara el bogi; jo he dit que es va trencar
la connexié entre la caixa i el bogi, cosa que és evident, perqué
la caixa es va desprendre i va ser la caixa la que va bolcar, no el
bogi. (Rumors) No, perdé. Dic que I'accident va consistir en el
fet que la caixa es va desprendre del bogi, i aixd no va ser per
atzar, va ser per un colp, un xoc, un bot. | que aquest despre-
niment de la caixa va fer que..., la caixa va ser..., no el bogi, la
caixa va ser la que va continuar circulant, segurament per
aixo tots els colps que tenia baix, fins que va bolcar. | el bogi

va continuar circulant. Després, no va ser el comboi sencer
integre el que va bolcar, no va ser una bolcada... Niva ser un
descarrilament ni va ser una bolcada de tot el comboi. Va ser
un despreniment de la caixa, evidentment, per un trencament.
Com es va adesprendre —he dit— la caixa del bogi? Doncs,
per un trencament dels golfos de connexié. Punt. En aixo
consisteix el despreniment o el trencament de la connexio.
| és el que va passar. El perqué... Podem discutir sobre el
perqgue o fins a quin punt..., per qué va passar aixo. Pero,
fisicament va ser el que va passar. En la bolcada del comboi
no estava el bogi. Llavors, aixo és el que he dit, que es va
trencar la connexié de la caixa amb el bogi, i va ser la caixa
la que va continuar colpejant amb el pis fins que va bolcar. |
aixo crec que és senzillament el que mostren les fotos.»

CONCLUSIONS COMPORTAMENT BOGI 3736-A

Es va produir el trencament d’aquesta anima d’acer que uneix
el bogi a la travessa balladora, i es va separar completament
el bogi del xassis del tren. En I'informe sobre I'estat en qué es
troben les UTA després de I'accident, ho explica clarament:
«El bogi 3737-A es trobava girat al sentit de la marxa, estant
la part de direccio a Jesus mirant a placa d’Espanya i ficat
entre la via, separat de la caixa de la unitat, arrancat d’arrel
de latravessa balladoraila corona.»
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Eugenio Montilla Lorenzo, técnico de linea de FGV:

«Golpes en la parte de abajo del tren: bueno, al no tener su
apoyo natural es légico que, incluso con el propio bogie, si se
ha roto en los primeros golpes y le van dando debajo hasta
que se expulsa, pues, va haciendo ese dafio. No lo sé, no sé
qué mas puede haber pasado.»

Vicent Torres Castejon, presidente de la Plataforma del
Ferrocarril del Pais Valencia:

«No fue un descarrilamiento al uso, en el cual generalmente la
maquina que se pega a la via no es la que descarrila, sino que
son los vagones de cola; fue una rotura de la sujecion de la caja
con el bogie, y el que volco no fue el tren entero. El que volco fue
la caja del ferrocarril, la caja que se sali6 del itinerario normal,
volcdy se arrastrd. No fue un descarrilamiento al uso. Claro, el
factor velocidad, lo que provoco fue la rotura de la sujecion del
bogie, por el efecto garrote que se producia en esta curva. Era
un problema de material, era un problema de estado de la linea,
y eraun problema de mantenimiento.

Y este salto brusco fue el que provocé seguramente la
rotura de la sujecion. Esto no se llegé a averiguar, porque se
destruyeron las pruebas, se destruyo el material, e incluso se
destruyd el libro de averias.

Yo no he dicho que se rompiera el bogie; yo he dicho que

se rompid la conexion entre la cajay el bogie, lo cual es
evidente, porque la caja se desprendid y fue la caja la

que volco, no el bogie. (Rumores) No, perdén. Digo que el
accidente consistié en que la caja se desprendié del bogie, y
eso no fue por azar, fue por un golpe, un choque, un salto. Y
que este desprendimiento de la caja hizo que..., la caja fue...,
no el bogie, la caja fue la que siguio circulando, seguramente
por esto todos los golpes que tenia abajo, hasta que volcé.

Y el bogie siguié circulando. Luego, no fue el convoy

entero integro el que volcd, no fue un vuelco... Ni fue un
descarrilamiento ni fue un vuelco de todo el convoy. Fue un
desprendimiento de la caja, evidentemente, por una rotura.
:Coémo se va a desprender —he dicho— la caja del bogie?
Pues, por una rotura de los pernios de conexién. Punto. En
eso consiste el desprendimiento o la rotura de la conexiéon. Y
es lo que paso. El porqué... Podemos discutir sobre el porqué
o hasta qué punto..., por qué pasé eso. Pero, fisicamente

fue lo que pasé. En el vuelco del convoy no estaba el bogie.
Entonces, eso es lo que he dicho, que se rompid la conexién
de la caja con el bogie, y fue la caja la que siguié golpeando
con el piso hasta que volcd. Y eso creo que es sencillamente
lo que las fotos muestran.»

CONCLUSIONES COMPORTAMIENTO BOGIE 3736- A

Se produjo la rotura de esa alma de acero que une el bogie
alatraviesa bailadora, y se separé completamente el bogie
del chasis del tren. En el informe sobre el estado en que

se encuentran las UTA tras el accidente, lo explica clara-
mente: «El bogie 3737- A se encontraba girado al sentido
de la marcha, estando la parte direccion Jesus mirando a
plaza de Espaiia y metido entre la via, separado de la caja
de launidad, arrancado de cuajo de la traviesa bailadoray
la corona.»
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Crida l'atencio també el comportament diferent entre el
primer bogi i la resta, per com esta de colpejat, perque se
separade la caixa, és arrancat d’arrel de la travessa balladora
i lacoronaiacaba en direccié contraria..., es gira.

En cap dels informes de simulacié de I'accident es té en
compte aixo. De fet, en les imatges observem com bolca per
igual amb el mateix comportament de tots els bogis i sense
que se’n despenge cap.

Posteriorment, es destrueix 'UTA a peticid de la representa-
ci6 de la lletrada de I'advocacia de la Generalitat valenciana,
a pesar que l'arxiu del procés estava pendent de recursos

¢) Coixins d'aire.

Ldnic informe que existeix realitzat per FGV sobre l'estat
dels molls pneumatics del bogi A de 'UTA 3736, i que firma
Luis Domingo, cap de taller de Valéncia Sud, diu el seglient:

1. Els molls pneumatics Continental, després d’arreplegar-los
del tunel i traslladar-los a Tallers Valéncia Sud pel contrames-
tre Vicente Civera, van ser inspeccionats visualment tant pel
contramestre com pel cap d’equip de bogis, Toméas Miralles
Navarro, i per mi mateix, abans d'emmagatzemar-los per
ordre judicial.

2. De I'esmentada inspeccid, no s’aprecien indicis de fallada
de cap tipus en els molls pneumatics, és a dir, no s’aprecien
clavills ni trencaments en el compost de cautxu.

En preguntar als compareixents pels coixins d’aire i la seua
possible incidéncia en I'accident, van contestar:

Luis Jorge Alvarez Llanos, maquinista, representant sindical
de SIF:

«| respecte al coixi d’aire, va poder tenir incidéncia en
I'accident, si. Perqué el coixi d’aire és un sistema que recolza
sobre una valvula de carrega variable en qué li déna aire
comprimit, el compressor al coixi d’aire, perqué s'ompliga
més o s'ompliga menys, en funcié de la carrega de viatgers
que té.»

Luis Miguel Domingo Alepuz, cap de taller d’FGV de Valéncia
Sud:

«Els coixins d’aire formen part del conjunt de suspensié
secundaria. El coixi d’aire no és el que uneix la caixai el

bogi, el bogi esta agafat a la caixa per mitja de la corona
d’articulacié que, al seu torn, esta agafada a la travessa
balladora, i la travessa balladora és el que té..., un dels
elements que porta la suspensié secundaria és el coixi d’aire.
Pero, veurem, la suspensioé secundaria esta agafada pel coixi
d’aire i, amés, uns amortidors a part, més, a part, porta una
suspensié primaria entre el que és el bastidor del bogi i els
eixos.

El coixi d’aire té un protocol de manteniment molt senzill. El
que diu simplement és que, si hi ha un clavill, no cal canviar-la
fins que el clavill faca la volta completa al coixi d'aire.

Llavors, els coixins d’aire es van provar i tal. |, en el cas que

el coixi d’aire col-lisionara amb algun element, per exemple,
avegades si que ha passat que el coixi d’aire, doncs, potser,
ha tingut una col-lisié en un pas a nivell i ha fregat contra un
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Llama la atencién también el comportamiento distinto entre

el primer bogie y el resto, por lo golpeado que est4, porque se
separa de la caja, es arrancado de cuajo de la traviesa bailadora
y la coronay termina en direccién contraria..., se gira.

En ninguno de los informes de simulacién del accidente se
tiene en cuenta esto. De hecho, en las imagenes observamos
como vuelca por igual con el mismo comportamiento de
todos los bogies y sin que se descuelgue ninguno.

Posteriormente, se destruye la UTA a peticién de la
representacion de la letrada de la abogacia de la Generalitat
valenciana, pese a que el archivo del proceso estaba
pendiente de recursos

¢) Balonas.

El inico informe que existe realizado por FGV sobre el
estado de los muelles neumaticos del bogie A de la
UTA 3736, y que firma Luis Domingo, jefe de taller de
Valéncia Sud, dice lo siguiente:

1. Los muelles neuméaticos Continental, tras su recogida del
tunel y traslado a Talleres Valencia Sud por el contramaestre
Vicente Civera, fueron inspeccionados visualmente tanto
por el contramaestre como por el jefe de equipo de bogies,
Tomas Miralles Navarro, y por mi mismo, antes de proceder a
su almacenamiento por orden judicial.

2. De la citada inspeccion, no se aprecian indicios de fallo
de ningun tipo en los muelles neumaticos, es decir, no se
aprecian grietas ni roturas en el compuesto de caucho.

Al preguntar a los comparecientes por las balonasy su
posible incidencia en el accidente, contestaron:

Luis Jorge Alvarez Llanos, maquinista, representante sindical
de SIF:

«Y con respecto a la balona, pudo tener incidenciaen el
accidente, si. Porque la balona es un sistema que apoya sobre
una valvula de carga variable en la que le da aire comprimido,
el compresor a la balona, para que se hinche mas o se hinche
menos, en funcién de la carga de viajeros que tiene.»

Luis Miguel Domingo Alepuz, jefe de taller de FGV de
Valéncia Sud:

«Las balonas forman parte del conjunto de suspensién
secundaria. La balona no es lo que une la cajay el bogie,

el bogie esta cogido a la caja por medio de la corona de
articulacién que, a su vez, esta cogida a la traviesa bailadora,
y la traviesa bailadora es lo que tiene..., uno de los elementos
de los que lleva la suspensién secundaria es la balona. Pero,
vamos a ver, la suspension secundaria esta cogida por la
balonay, ademas, unos amortiguadores aparte, mas, aparte,
lleva una suspensioén primaria entre lo que es el bastidor del
bogiey los ejes.

La balona tiene un protocolo de mantenimiento muy sencillo.
Lo que dice simplemente es que, si hay una grieta, no hay
que cambiarla hasta que la grieta dé la vuelta completaala
balona. Entonces, las balonas se probarony tal. Y, en caso de
que la balona colisionara con algtin elemento, por ejemplo,
aveces si que ha pasado que la balona, pues, a lo mejor, ha
tenido una colision en un paso a nivel y ha rozado contra un
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cotxe i una furgoneta, si el coixi d’aire..., en el moment en que
es veu la trama téxtil que porta dins, automaticament cal
canviar-la. | aixo es fa sempre aixi.

| els coixins d’aire d’aquest tren van ser examinades pel périt i
estaven correctes.»

No esta d’acord amb les declaracions de Jorge Alvarez Llanos
respecte a si va poder influir el coixi d’aire en I'accident:

«El primer tren amb suspensio secundaria va ser aquest, i no
ens en flavem, per la qual cosa vam exigir a CAF una prova, in
situ. El que van fer va ser provocar una descarrega brutal d’'un
coixi d’aire, en unavalvula de gran cabal, i vam veure que el
tren s'equilibrava immediatament. No va donar temps ni a
posar el cronometre en marxa.

El tren el que porta és una valvula compensadora. La valvula
anivelladora simplement manté el nivell. La valvula compen-
sadora d’'una auna altra, que si una, per exemple, perd aire en
una corba, perqué compensa una a una altra perquée sempre
hi haja un equilibri. | la pressié mitjana és la que transmet a
I'equip de fre el pes que porta la unitat, perque sempre frene
igual, vaja carregat o vaja buit. El protocol de prova, ja he
explicat abans que vaja carregat de tones o buit, el tren frena
en els mateixos metres.

Els coixins d’aire del bogi, quan van ser inspeccionats,
estaven correctes en I'Gltima revisio. | el colp a que vosté es
refereix, al bogi A, no ho sé molt bé. El bogi A és el que en
bolcar es despren, pero els coixins d’aire es van inspeccionar
després, els va inspeccionar el périt Andrés Cortabitarte i,
segons diu en el seu informe, estaven correctament, en el
primer informe i en el segon.»

José Jesus Valencia Valencia, oficial d’ofici a Valéncia Sud:
«Jo crec que un coixi d’aire, encara que rebentara, no seria
prou ni moltissim menys, per a descarrilar un tren. Es
impossible. Un bogi pesa 3.700 quilos. Un tren ha de pesar no
sé quants milers de quilos, una barbaritat.»

Quant als coixins d’aire, la majoria de compareixents coin-
cideixen que estaven correctes i no va rebentar cap d’elles,
encara que alguns si que afirmen que haguera pogut influir en
la desestabilitzacié del tren en el cas que hagueren rebentat
o no hagueren realitzat bé la seua funcié d’'amortiment.

«Un coixi d’aire, com el seu nom indica, és un flotador de
platja dels que utilitzem, moltissim més dens, moltissim més
intens i amb moltissima més capacitat. Pero un flotador amb
un foradet al mig. Ni més, ni menys».

d) Finestres.

Els dos vagons que conformaven 'UTA 3736 van quedar
bolcats sobre el seu costat esquerre, i és en aquest lateral
on els marcs de les finestres es van trobar corbats cap a dins
i els vidres no estaven. De fet, el compareixent Montero
Rodriguez, extreballador de Med Seguridad i excoordinador
del lloc de comandament de seguretat de Metrovaléncia,
afirma en la seua compareixenca de 19.02.2016 respecte
alestat de 'UTA sinistrada 3736 a la seua arribada a les
instal-lacions a FGV que «no tenia ni vidres ni res. No tenia
res. Absolutament el que era el ferro en si».

Linforme elaborat pels tallers de Valéncia Sud després de
I'accident assenyala que els vidres del costat esquerre no
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coche y una furgoneta, si la balona..., en el momento en que
se ve la trama textil que lleva dentro, automaticamente hay
que cambiarla. Y eso se hace siempre asi.

Y las balonas de este tren se examinaron por el peritoy
estaban correctas.»

No esta de acuerdo con las declaraciones de Jorge Alvarez
Llanos respecto a si pudo influir la balona en el accidente:
«El primer tren con suspension secundaria fue este, y no
nos fidbamos, por lo que exigimos a CAF una prueba, in situ.
Lo que hicieron fue provocar una descarga brutal de una
balona, en una valvula de gran caudal, y vimos que el tren
se equilibraba inmediatamente. No dio tiempo ni a poner el
cronémetro en marcha.

El tren lo que lleva es una valvula compensadora. La valvula
niveladora simplemente mantiene el nivel. La valvula
compensadora de una a otra, que si una, por ejemplo,
pierde aire en una curva, pues compensa una a otra para
que siempre haya un equilibrio. Y la presion media es la que
transmite al equipo de freno el peso que lleva la unidad,
para que siempre frene igual, vaya cargado o vaya vacio. El
protocolo de prueba, ya he explicado antes que vaya cargado
de toneladas o vacio, el tren frena en los mismos metros.
Las balonas del bogie, cuando se inspeccionaron, estaban
correctas en la Ultima revisiéon. Y el golpe al que usted se
refiere, al bogie A, no lo sé muy bien. El bogie A es el que

al volcar se desprende, pero las balonas se inspeccionaron
después, las inspeccioné el perito Andrés Cortabitarte y,
seglin dice en su informe, estaban correctamente, en el
primer informe y en el segundo.»

José Jesus Valencia Valencia, oficial de oficio en Valéncia Sud:
«Yo creo que una balona, aunque reventara, no seria
suficiente ni muchisimo menos, para descarrilar un tren. Es
imposible. Un bogie pesa 3.700 kilos. Un tren debe pesar no
sé cuantos miles de kilos, una barbaridad».

En cuanto a las balonas, la mayoria de comparecientes
coinciden en que estaban correctas y no reventé ninguna
de ellas, aunque algunos si que afirman que hubiera podido
influir en la desestabilizacion del tren en caso de que
hubieran reventado o no hubieran realizado bien su funcién
de amortiguacion.

«Una balona, como su nombre indica, es un flotador de playa
de los que utilizamos, muchisimo mas denso, muchisimo mas
intenso y con muchisima mas capacidad. Pero un flotador con
un agujerito en medio. Ni mas, ni menos».

d) Ventanas.

Los dos vagones que conformaban la UTA 3736 quedaron
volcados sobre su costado izquierdo, y es en ese lateral
donde los marcos de las ventanas se encontraron curvados
hacia dentroy los cristales no estaban. De hecho, el compa-
reciente Montero Rodriguez, extrabajador de Med Seguridad
y excoordinador del puesto de mando de seguridad de
Metrovalencia, afirma en su comparecencia de 19.02.2016
respecto al estado de la UTA siniestrada 3736 asullegada a
las instalaciones a FGV que «no tenia ni cristales ni nada. No
tenia nada. Absolutamente lo que era el hierro en si».

Elinforme elaborado por los talleres de Valéncia Sud tras el
accidente sefala que los cristales del lado izquierdo no estan
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estan i que «els marcs de les finestres on estaven subjectes
aquests es troben corbats cap a l'interior del cotxe».

Llnica apreciacié que conté I'informe pericial de data 23 de
febrer de 2007 sobre els vidres és la seglient:

«Si bé respecte al primer cotxe de 'UTA 3736 s’observa la
falta dels marcs i finestres del costat esquerre.»

Hi ha consens sobre el fet que la gran mortalitat de I'accident
es va deure precisament al fet que, davant de la desaparicié
dels vidres, els passatgers queien pels buits de les finestres al
paviment o vies, sent els seus cossos mutilats per la mateixa
unitat, i aixi ho arreplega I'’Acta de I'informe d’inspeccio
tecnic policial V2561T06.

La doctora del SAMU que va acudir ala zona d’impacte va
compareéixer el 13.06.2016. Carolina Ligorit Palmero va
afirmar que «aquelles finestres van acabar amb la vida

de 41 persones».

El forense de I'|ML, Manuel Veldzquez Miranda, que va
compareéixer el 13.06.2016, va afirmar que entre les restes
sobre els quals van practicar les autopsies hi havia vidres.

Segons s'observa en les fotografies del vagé sinistrat, els
vidres de les finestres es van desprendre. La subjeccié
prevista a través de la goma no estava, i en algunes fotogra-
fies es veu aquesta goma en terra totalment solta.

Ni els vidres ni els marcs que en 2006 tenien instal-lats

les UTA eren els mateixos que va posar el fabricant de
I'empresa CAF en el disseny original. En concret, van ser
modificats els anys 1997 i 1998. Questié aquesta que genera
els dubtes sobre si 'empresa fabricant de les unitats CAF
devia haver estat informada d’aquest canvi per a oferir les
indicacions necessaries, inclis per a manifestar-se sobre

la conveniéncia del canvi, sobre la compatibilitat entre el
model de vagd i els nous vidres del doble de grossor i les
seues implicacions en el procés d’instal-lacio; en definitiva,
els dubtes sobre si es van seguir les pautes necessaries per a
la modificacid i si lainstal-lacié dels nous vidres era adequada
per a garantir la proteccié dels viatgers, tot aixo, atés que la
modificacié operada és substancial: es va duplicar el grossor
dels vidres, que van passar aser de 4,8 mma 9,52 mmde
gruix, incorporant-hi una capa intermeédia de butiral i, en
consequiéncia, també els marcs de subjeccié van haver de ser
canviats per incloure el nou gruix. Segons la documentacio
facilitada després de I'accident al comite de seguretat en la
circulacié en la seua reunié de 16 d’agost de 2006, «els nous
vidres es demanen amb I'especificacié norma UNE 10813,
part Il, cat. A», que segons pareix es refereix ala Norma UNE
108-131-86 part 2, destinada a la resisténcia a I'atac manual.
Es a dir, tal com va ser reiterat en les compareixences, el
canvi de vidres obefa a la necessitat d’evitar que el trenca-
ment dels vidres implicara que els trossos entraren en el vagd
i pogueren danyar els viatgers. No consta que es valorara la
subjeccioé com a element per a determinar la compra del nou
model de vidres.

En la seua compareixenca de 19.02.2016, Domingo Alepuz,
cap de taller d’FGV, indica que, si bé 'empresa CAF és qui

els va formar sobre la col-locacié dels vidres (de fet, consten
les indicacions en el seu manual) no n’eren els fabricants. |
sobre el poliureta utilitzat, a diferéncia dels empleats del
taller que van compareéixer, aquest compareixent no li atorga
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y que «los marcos de las ventanas donde estaban sujetos
estos se encuentran curvados hacia el interior del coche».

La Unica apreciacién que contiene el informe pericial de fecha
23 de febrero de 2007 sobre los cristales es la siguiente:

«Si bien con respecto al primer coche de la UTA 3736 se
observa la falta de los marcos y ventanas del lado izquierdo.»

Existe consenso sobre el hecho de que la gran mortalidad del
accidente se debid precisamente a que, ante la desapariciéon
de los cristales, los pasajeros caian por los huecos de las
ventanas al pavimento o vias, siendo sus cuerpos mutilados
por la propia unidad, y asi lo recoge el Acta del informe de
inspeccién técnico policial V2561T06.

La doctora del SAMU que acudié a la zona de impacto
comparecio en fecha 13.06.2016. Carolina Ligorit Palmero
afirmoé que «aquellas ventanas acabaron con lavida

de 41 personas».

El forense del IML, Manuel Veldzquez Miranda, que compa-
recié en fecha 13.06.2016, afirmo que entre los restos sobre
los que practicaron las autopsias habia cristales.

Seglin se observa en las fotografias del vagoén siniestrado,
los cristales de las ventanas se desprendieron. La sujecién
prevista a través de la goma no estaba, y en algunas fotogra-
fias se ve esa goma en tierra totalmente suelta.

Ni los cristales ni los marcos que en 2006 tenian instalados
las UTA eran los mismos que puso el fabricante de la empresa
CAF en el disefio original. En concreto, fueron modificados
los afos 1997 y 1998. Cuestién esta que genera las dudas
sobre si la empresa fabricante de las unidades CAF debid

ser informada de este cambio para ofrecer las indicaciones
necesarias, incluso para manifestarse sobre la conveniencia
del cambio, sobre la compatibilidad entre el modelo de vagoén
y los nuevos cristales del doble de grosor y sus implicaciones
en el proceso de instalacién; en definitiva, las dudas sobre

si se siguieron las pautas necesarias para su modificaciény

si laiinstalaciéon de los nuevos cristales era adecuada para
garantizar la proteccioén de los viajeros, todo ello, dado que
la modificacion operada es sustancial: se duplicé el grosor

de los cristales pasando a ser de 4,8 mm a 9,52 mm de
espesor, incorporando una capa intermedia de butiral y, en
consecuencia, también los marcos de sujecion debieron ser
cambiados para abarcar el nuevo grosor. Seguin la documen-
tacion facilitada tras el accidente al comité de seguridad

en la circulacién en su reunion de 16 de agosto de 2006,

«los nuevos cristales se piden con la especificacion norma
UNE 10813, parte Il, cat. A», que al parecer se refiere ala
Norma UNE 108- 131- 86 parte 2, destinada a laresistencia
al ataque manual. Esto es, tal y como fue reiterado en las
comparecencias, el cambio de cristales obedecia a la necesi-
dad de evitar que la rotura de los cristales implicara que los
trozos entraran en el vagén y pudieran daiar a los viajeros.
No consta que se valorara la sujecion como elemento para
determinar la compra del nuevo modelo de cristales.

En su comparecencia de 19.02.2016, Domingo Alepuz,

jefe de taller de FGV, indica que, si bien la empresa CAF

es quien les formo sobre la colocacidn de los cristales (de
hecho, constan las indicaciones en su manual) no eran los
fabricantes de los mismos. Y sobre el poliuretano utilizado,
adiferencia de los empleados del taller que comparecieron,
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rellevancia. Aixo si, el mecanisme de col-locacié que se seguia
de les finestres era el mateix que els havia indicat 'empresa
CAF, sense que l'alteracié del model haguera suposat cap
replantejament sobre el mecanisme de subjeccioé. En concret
afirma:

«El manteniment de les finestres sempre ha estat el mateix;
nosaltres rebem el curset de formacié de CAF i sempre hem
muntat les finestres de la mateixa manera, eh?, quant el
procediment de segellament i tot aco.

Jono sé d’on ha eixit la decisié aquesta de no segellar,
nosaltres sempre hem segellat les finestres conforme diu

el protocol. El protocol diu molt clarament que, primer,
nosaltres agafem el vidre i es munta sobre el marc de goma

i al marc de goma s’apega amb segellador de poliureta amb
diferents marques. Potser, com van demanar la documenta-
cio, crec que aci els posa que és marca Bostik, pero, bé, Bostik
és una marca comercial, aci pot ser Bostik, pot ser Sika, pot
ser Loctite, pot ser Teroson, hi ha moltes marques comercials.
Pero el que si que ha de ser és segellador de poliureta. El que
es fa és que el vidre s’apega al marc de goma amb segellador
de poliureta, val?, i després ja el marc amb el conjunt finestra;
o siga, el marc vidre per a nosaltres és finestra, es col-loca
sobre la caixa amb un sistema ja indicat pel fabricant i el que
falafixacié ala caixa és el rivet de goma que porta, i el rivet
de goma, després de muntat, la qual cosa es fa és que al marc
s’aplica un segellador de silicona, o siga, aquest segellador...,
el que fixa el marc ala caixa del tren és el rivet de goma, i el
que es fa després és segellar amb silicona acética, que és la
que tenim aci.

I, llavors, perque, bé, la decisié de no segellar..., nosaltres mai
hem decidit no segellar; al contrari, sempre hem segellat.

| el tema de la silicona inadequada supose que haura eixit per
una informacié que va donar aci el senyor Alvarez Llanos,
(inintel-ligible) ... perqué el senyor Alvarez Llanos jo el..., que
jo sapiga, no ha muntat mai cap finestra, amb la qual cosa és
impossible que sapiga com es fa.

| la silicona inadequada, que també ho va dir ell, perqué, bé,
jono sé quinasilicona inadequada, que entén per silicona
inadequada. Jo el que puc tenir..., tinc aci una relacio, que
m’ha passat el magatzem, de tots els segelladors que es van
usar un any abans de I'accident, concretament, el compte...,
tinc aci tots els segelladors que es van usar, concretament,

el cost de segelladors en aquell periode va ser de 3.089,68
euros, i tots els segelladors que hi ha aci sén els segelladors
que usem sempre, silicona..., la que li he dit, silicona trans-
parent acética, segellador Sikaflex, segellador Teroson...,
perqué, a vegades..., perqué nosaltres demanem segellador
de poliureta, no exigim una marca, ni tenim per que, perque
tots sén..., només que tinguen la qualitat corresponent sobra.

(Algu diu: «Va variar el procediment.») Eh? (Algu diu: «Si va variar
el procediment.») No, mai. El procediment és el del fabricant,
és el que se segueix i mai s’ha canviat el procediment. Es que
no n’hi ha un altre. Es que tampoc hi ha una altra forma de
fer-ho. Es un procediment molt senzill, esta explicat aci en el
manual que se’ls va facilitar i és que no n’hi ha un altre. El més
senzill de fer és el que diu el fabricant. No n’hi ha un altre, és
que no n’hihaun altre»

I més avant respon:

«Llavors... a veure, el tema de la modificacio de les finestres.
Les finestres..., nosaltres, per a modificar les finestres,
evidentment, comptem amb el fabricant de les finestres.
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este compareciente no le otorga relevancia. Eso si, el
mecanismo de colocacion que se seguia de las ventanas era
el mismo que les habia indicado la empresa CAF, sin que la
alteracion del modelo hubiera supuesto replanteamiento
alguno sobre el mecanismo de sujecion. En concreto afirma:
«El mantenimiento de las ventanas siempre ha sido el mismo;
nosotros recibimos el cursillo de formacién de CAF y siempre
hemos montado las ventanas de la misma forma, ;eh?, lo que
es el procedimiento de sellado y todo esto.

Yo no sé de donde ha salido la decision esta de no sellar,
nosotros siempre hemos sellado las ventanas conforme

dice el protocolo. El protocolo dice muy claramente que,
primero, nosotros cogemos el cristal y se monta sobre el
marco de gomay al marco de goma se pega con sellador de
poliuretano con diferentes marcas. Quizas, como pidieron la
documentacién, creo que ahi les pone que es marca Bostik,
pero, bueno, Bostik es una marca comercial, ahi puede ser
Bostik, puede ser Sika, puede ser Loctite, puede ser Teroson,
hay muchas marcas comerciales. Pero lo que si que tiene
que ser es sellador de poliuretano. Lo que se hace es que el
cristal se pega al marco de goma con sellador de poliuretano,
¢vale?, y después ya el marco con el conjunto ventana; o sea,
el marco cristal para nosotros es ventana, se coloca sobre

la caja con un sistema ya indicado por el fabricante y lo que
hace la fijacién ala caja es el junquillo de goma que lleva, y

el junquillo de goma, después de montado, lo que se hace

es que al marco se aplica un sellador de silicona, o sea, este
sellador..., lo que fija el marco a la caja del tren es el junquillo
de goma, y lo que se hace luego es sellar con silicona acética,
que es la que tenemos aqui.

Y, entonces, pues, bueno, la decision de no sellar..., nosotros
nunca hemos decidido no sellar; al contrario, siempre hemos
sellado.

Y el tema de la silicona inadecuada supongo que habra salido
por una informacién que dio aqui el sefior Alvarez Llanos,
(ininteligible) ... pues el sefior Alvarez Llanos yo lo..., que yo
sepa, no ha montado nunca ninguna ventana, con lo cual es
imposible que sepa cémo se hace.

Y lasilicona inadecuada, que también lo dijo él, pues, bueno,
yo no sé qué silicona inadecuada, qué entiende por silicona
inadecuada. Yo lo que puedo tener..., tengo aqui una relacion,
que me ha pasado el almacén, de todos los selladores que

se usaron un afo antes del accidente, concretamente la
cuenta..., tengo aqui todos los selladores que se usaron,
concretamente, el coste de selladores en aquel periodo fue
de 3.089,68 euros, y todos los selladores que hay aqui son los
selladores que usamos siempre, silicona..., la que le he dicho,
silicona transparente acética, sellador Sikaflex, sellador
Teroson..., porque, a veces..., porque nosotros pedimos
sellador de poliuretano, no exigimos una marca, ni tenemos
por qué, porque todos son..., con que tengan la calidad
correspondiente sobra.

(Alguien dice: «Varié el procedimiento.») ;Eh? (Alguien dice: «Si
varié el procedimiento.») No, nunca. El procedimiento es el

del fabricante, es el que se sigue y nunca se ha cambiado el
procedimiento. Es que no hay otro. Es que tampoco hay otra
forma de hacerlo. Es un procedimiento muy sencillo, esta
explicado ahi en el manual que se les facilitd y es que no hay
otro. El mas sencillo de hacer es el que dice el fabricante. No
hay otro, es que no hay otro.»

Y mas adelante responde:

«Entonces... a ver, el tema de la modificacion de las ventanas.
Las ventanas..., nosotros, para modificar las ventanas,
evidentemente, contamos con el fabricante de las ventanas.
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El fabricant de les finestres no era CAF. Vegem, CAF, les
finestres les compra i les munta. No les fabrica. No tenen
fabricacio de finestres. Concretament, els marcs els fabricava
'empresa Rials i les finestres les fabricava 'empresa Arifio
Duglass. Es denominava llavors Industrias Arifo, ara crec
que s'anomena Arifno Duglass, i després..., ha canviat de
nom, pero, en fi, és una empresa de Saragossa, fabrica
practicament tots els vidres dels trens d’Espanya i, també,
per a automobil. [...]

No, el procediment de muntatge mai no s’ha canviat. El que
es fa al seu dia..., veurem, nosaltres arribem i comencem a
tenir problemes, problemes per apedregaments, tal com si
que ho va dir aci algu que va estar abans que jo, comencem
atenir problemes perque el vidre original era un vidre
temprat —perqué es facen una idea d’un vidre temprat, un
vidre temprat és com si fora el tipic got de Duralex, que en
trencar-se esclata en mil trossets— i, de fet, aquests vidres,
que també els incorporava la industria de 'automobil, van
ser ja practicament al final dels setanta retirats perqué, per
desgracia, un impacte sobre el vidre produia al conductor
greus lesions oculars. De fet, conec algun cas, per desgracia
m'agarra prop. Llavors, a poc a poc, es van eliminar dels
automobils. [...]

Llavors, quan van arribar les 3900 ja ens va advertir el fabri-
cant que portava uns vidres que eren bons per a aixo. Llavors,
els vam veure, vam veure que complien la norma UNE, la

que estava en aquella época en vigor, la 108-131, i llavors
contactem amb el fabricant i proveidor tant del vidre com del
marec. | llavors ens van dir que si, que era possible muntar-ho
en la nostra caixa. | llavors es va fer una adquisicié.

| el vidre original concretament la mesura, temprat, era
4,8 £2. Perque pot ser de 5 a 4,6. | aci passem a dues lamines
laminades, és a dir, no temprades, sind laminades, perque
quan es lamina, si és laminat no hi ha aquest estellament que
pot (inintel-ligible) ... els viatgers, dues plaques laminades, i a
més al mig porta una lamina de polivinil de butiral d’1,5, amb
la qual cosa passem de 5 a 9,5. Val, llavors per a aixd es va
modificar el marc, es van tirar els que hi havia i es van posar
marcs nous amb el rivet adequat per a suportar el nou vidre i
el nou marc al'estructura de la caixa. | aco va ser el que es va
fer al seu dia.

I, per descomptat, es va conservar i es va respectar el sistema
de muntatge de CAF de la finestra en I'estructura de la caixa.
Aixo és el que es va fer al seu dia»

Els empleats de CAF que van compareixer en data
05.02.2016 van afirmar en reiterades ocasions, tal com ho
havien fet ja en seu judicial, que CAF mai no va ser notificada
del canvi de finestres per un vidre de doble gruix i dels
marcs en que s’allotjaven les llunes. Aixi mateix, afirmen que
I'informe tramés al jutjat correspon a la instal-lacié de les
finestres del model original dissenyat per la seua empresa,
no a les que hi havia en el moment de I'accident, sobre les
quals no opinen per desconeixement. | van oferir aquestes
respostes:

Marticorena Intxarburu va contestar:

«La unitat es va vendre amb un sistema de vidres determinat,
que és un poc del que esteu parlant. Es una lluna que va
encaixada dins d’'un marc de cautxu, pneumatic, i que va dins
del que és l'allotjament de la caixa del vehicle. Aquest sistema
compleix tots els requisits que puguen apareéixer en plecs. El
plec ho complia. I, a més, és un sistema que és utilitzat des de
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El fabricante de las ventanas no era CAF. Vamos a ver, CAF,
las ventanas las compray las monta. No las fabrica. No
tienen fabricacion de ventanas. Concretamente, los marcos
los fabricaba la empresa Rials y las ventanas las fabricaba

la empresa Ariflo Duglass. Se llamaba entonces Industrias
Arifio, ahora creo que se llama Arifio Duglass, y después...,
ha cambiado de nombre, pero, en fin, es una empresa de
Zaragoza, fabrica practicamente todos los cristales de los
trenes de Espanay, también, para automovil. [...]

No, el procedimiento de montaje nunca se ha cambiado.

Lo que se hace en su dia..., vamos a ver, nosotros llegamos

y empezamos a tener problemas, problemas por apedrea-
mientos, tal como si que lo dijo aqui alguien que estuvo
antes que yo, empezamos a tener problemas porque el
cristal original era un cristal templado —para que se hagan
una idea de un cristal templado, un cristal templado es
como si fuera el tipico vaso de Duralex, que al romperse
estalla en mil pedacitos— vy, de hecho, estos cristales, que
también los incorporaba la industria del automovil, fueron
ya practicamente al final de los setenta retirados porque, por
desgracia, un impacto sobre el cristal producia al conductor
graves lesiones oculares. De hecho, conozco algun caso, por
desgracia me pilla cerca. Entonces, poco a poco, se elimina-
ron de los automdviles. [...]

Entonces, cuando llegaron las 3900 ya nos advirtio el
fabricante que traia unos cristales que eran buenos para
esto. Entonces, los vimos, vimos que cumplian la norma
UNE, la que estaba en aquella época en vigor, la 108- 131,y
entonces contactamos con el fabricante y proveedor tanto
del cristal como del marco. Y entonces nos dijeron que si, que
era posible montarlo en nuestra caja. Y entonces se hizo una
adquisicién.

Y el cristal original concretamente la medida, templado,
era4,8 £2. Porque puede ser de 5 a 4,6.Y aqui pasamos a
dos ldaminas laminadas, o sea, no templadas, sino laminadas,
porque cuando se lamina, si es laminado no hay ese
astillamiento que puede (ininteligible) ... los viajeros, dos
placas laminadas, y ademas en medio lleva una lamina de
polivinilo de butiral de 1,5, con lo cual pasamos de 5 a 9,5.
Vale, entonces para eso se modificé el marco, se tiraron

los que habiay se pusieron marcos nuevos con el junquillo
adecuado para soportar el nuevo cristal y el nuevo marco ala
estructura de la caja. Y esto fue lo que se hizo en su dia.

Y, por supuesto, se conservo y se respeto el sistema de
montaje de CAF de la ventana en la estructura de la caja. Esto
eslo que se hizo en su dia.»

Los empleados de CAF que comparecieron en fecha
05.02.2016 afirmaron en reiteradas ocasiones, tal y como lo
habian hecho ya en sede judicial, que CAF nunca fue notifi-
cada del cambio de ventanas por un cristal de doble grosor
y de los marcos en los que se alojaban las lunas. Asimismo,
afirman que el informe remitido al juzgado corresponde a la
instalacion de las ventanas del modelo original disefiado por
su empresa, no a las que habia en el momento del accidente,
sobre las que no opinan por desconocimiento. Y ofrecieron
estas respuestas:

Marticorena Intxarburu contesté:

«La unidad se vendio con un sistema de cristales determi-
nado, que es un poco del que estais hablando. Es una luna que
va encajada dentro de un marco de caucho, neumatico, y que
va dentro de lo que es el alojamiento de la caja del vehiculo.
Ese sistema cumple todos los requisitos que puedan aparecer
en pliegos. El pliego lo cumplia. Y, ademas, es un sistema que
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es empleado desde ya el 1986, estamos hablando; incluso
hoy en dia se estd empleando ese sistema. (Se oye una voz
que dice: «;Sobresale?) Sobresale, ;qué quieres decir? Yo, que
conozco el sistema, efectivamente lo que es la pestaina de
la goma inferior sobresale sobre lo que es la banda lateral
del vehiculo. Entonces, sobre ese sistema, yo te digo que lo
conozco.

Las siguientes preguntas son sobre un sistema que desco-
nozco. (Voces) Se cambié de vidrios. [...]

Entonces, me permitiras que no opine sobre algo que no
conozco en detalle. CAF no fue informada de ese cambio. No
conocemos realmente, salvo unas descripciones de planos
geométricos que hemos visto, el sistema al que fue cambiado
esa ventana. Entonces, no puedo valorar ese sistema. Ese
sistema es desconocido para mi.

También has hablado de un informe que yo desconozco. CAF
no ha pasado ningun informe, que yo conozca. De este tema,
del tema de las ventanas, estoy hablando, es el que entiendo.»

Irigoyen Eizmendi toma el relevo en las respuestas:

«Tengo aqui una pequena cronologia de datos que hemos
podido recoger. El 30 de enero del 2014, el juzgado de
Valencia comunica a CAF una peticién de informacion

de ventanas que suministramos, ;de acuerdo? Los planos
nuestros. A continuacion, unas cuantas semanas mas tarde,
creo que nos envia la informacién de FGV, pidiéndonos a ver
si... En concreto, lo que nos dicen exactamente, lo que nos
preguntan exactamente, porque esto yo creo que merece la
pena decir exactamente lo que nos preguntan... Fechaenla
gue nos entregan los planos de FGV... Luego, aprovechando
esta pequeia pausa, cuando nos pregunta si contestamos o
no contestamos, yo estaria encantado de contestarle como
diseflamos. Nosotros disefiamos alli en los ochenta un tren,y
lo entregamos. Por mi parte, yo que soy miembro del equipo
de disefio de CAF en Beasain, puedo decir cdmo disefiamos,
cémo trabajamos. A ese respecto no tengo ningun problema.
Bueno, esto es la notificacion al fabricante, es a través de esa
comunicacion. Los planos nos llegan via el juzgado de Valencia»

El sefior Marticorena Intxarburu continta:

«El juzgado nimero 21 de Valencia nos pasa una... (Voces) Y
nos pide, en este caso, en esta comunicacién, que informe
CAF a este juzgado sobre las caracteristicas técnicas de

las ventanas y marcos de la UTA 3736, asi como de las
caracteristicas de sujecién de las mismas a dicha unidad
siniestrada. Este es el informe al que te estabas refiriendo.
Bueno, pues, perdona, efectivamente, yo no le Ilamo informe
aesto. Bueno, esigual. Y, bueno, informamos efectivamente
de las caracteristicas técnicas de los cristales originales

de la unidad, con el manual, supongo que el manual, lo que
serian los planos, el manual descriptivo, y creo que he visto
en algun sitio que también informamos de los manuales de
mantenimiento que llevaban estas ventanas.

Hay otras peticiones donde... En la siguiente peticién nos
piden si tuvieron conocimiento del cambio de ventanas

de la UTA 3736 siniestrada en el accidente de tal fecha,

al que se refiere alguno de los testigos de sus respectivas
declaraciones, y que implica la colocacién de un cristal de
practicamente el doble de grosor y demas. Esto, nos pidieron
opinion, igual que habéis pedido ahora sobre esto, y dijimos
gue nosotros no teniamos conocimiento de ese cambio, que
es lo que podiamos decir.»
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El senyor Irigoyen Eizmendi exposa:

«Unicament tenim informacié d’aquest canvi a través de la
comunicacié que hem esmentat. Després ens pregunten per
I’homologacié. Lany vuitanta i tants no existia cap norma
tecnica d’homologacid.»

Respecte a la formacié de la col-locacio de les finestres,
Irigoyen Eizmendi va aclarir el seglient:

«Estava el tema dels manuals. Nosaltres normalment donem
instruccions de com canviar finestres. Es una practica
habitual. Desconeixem el grau de vandalisme, pero quan
donem un manual, diem com es canvia la finestra, sense més.»

En el Manual de manteniment de CAF que conté les Normes
de manteniment d’equips de caixes de les UTA, el punt 3
esta dedicat a les «finestres», i N'especifica tant les caracte-
ristiqgues com el muntatge. Quant al segellament, refereix:
«silicona o Bostik 2639». Evidentment les indicacions es
refereixen al model original, no al que lluien les UTA enla
data de I'accident.

Crida l'atencio el fet de que el perit judicial Andrés
Cortabitarte, en la seua compareixenca de 18.04.2016,
afirme respecte a la documentacié que té en el seu poder
sobre les finestres que «tot es fa, evidentment, amb el
beneplacit tant de CAF com d’FGV, aquests procediments»,
i després incideix que el canvi al doble de gruix «figura en,
evidentment, amb, diguem, també el control de CAF». | aix0
a pesar que tant el cap de taller com 'empresa CAF han
manifestat que mai es va notificar a'empresa el canvi de
model de finestres.

Sobre el segellament dels vidres i, per tant, la subjeccié
d’aquests, Alvarez Llanos, exmaquinista de la linia 1 i exmem-
bre del SIF, en la seua compareixenca de data 12.02.2016
relata com va trobar els vidres: enrotllats com una manta, i
ho atribueix tant a la lleu subjeccié com a l'alteracié que se'n
va fer. També valora el fet de que on hi havia portes de fibra
de vidre i/o vidres no va haver-hi morts. Afirma el seglient:
«Respecte als vidres, si que he de dir que va ser concloent el
fet que els vidres no estigueren ben segellats a la carcassa

de la unitat, jaque quan jo vaig entrar en el tinel els vidres
estaven en terra, estaven enrotllats com si foren mantes pel
fet que els vidres, en trencar-se continuament pels apedrega-
ments i actes vandalics que es produien en la linia en algunes
ocasions —jo, quan era maquinista, vaig ser objecte d’'un
apedregament entre la Canyada i Paterna, amb un resultat de
viatgers ferits per I'entrada de pedres dins de la unitat—..., i
es va optar per blindar els vidres amb unes plaques de plastic
que se sobreposaven sobre el vidre. Aqueixa lamina de
plastic que impedia que entraren les pedres va ser el que va
fer que el vidre s’enrotllara com una manta, per la qual cosa
estaven alli com si fora una manta qualsevol que I'enrotlles o
una estora enrotllada.

Aixo, qué ocorre? Doncs, que, si haguera estat ben segellat

el vidre, s’haguera mantingut amb la lamina de plastic, pero
dins del xassis de la unitat, amb la qual cosa, els viatgers, en
caure sobre els buits dels vidres, no hagueren estat absorbits
per la unitat, perdd, per la via, perqué el desplacament de la
unitat sobre els carrils el que feia quan un viatger hi ficavala
ma o es recolzava en un punt on no tenia lloc, o siga, no tenia
suport perque no hi havia vidre, 'agafava, la placa de formigd
o el carril el succionavaii I'arrossegava cap a dins, amb la qual
cosa, bé, tot el moén sap que els viatgers van ser practicament
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El sefior Irigoyen Eizmendi expone:

«Unicamente tenemos informacion de este cambio a través
de la comunicacion que hemos citado. Luego nos preguntan
por la homologacién. En el afio ochentay tantos no existia
ninguna norma técnica de homologacion.»

Respecto a la formacion de la colocacion de las ventanas,
Irigoyen Eizmendi aclaré lo siguiente:

«Estaba el tema de los manuales. Nosotros normalmente damos
instrucciones de cdmo cambiar ventanas. Es una practica
habitual. Desconocemos el grado de vandalismo, pero cuando
damos un manual, decimos como se cambia la ventana, sin mas.»

En el Manual de mantenimiento de CAF que contiene las
Normas de mantenimiento de equipos de cajas de las UTA, el
punto 3 esta dedicado a las «ventanas», especificando tanto
las caracteristicas de las mismas como su montaje. En cuanto
al sellado, refiere: «silicona o Bostik 2639». Evidentemente
las indicaciones se refieren al modelo original, no al que
lucian las UTA a la fecha del accidente.

Llama la atencion el hecho de que el perito judicial Andrés
Cortabitarte, en su comparecencia de 18.04.2016, afirme
respecto a la documentacion que obra en su poder sobre las
ventanas que «todo se hace, evidentemente, con el bene-
placito tanto de CAF como de FGV, esos procedimientos»,

y luego incide que el cambio al doble de grosor «figura en,
evidentemente, con, digamos, también el control de CAF».
Y ello a pesar de que tanto el jefe de taller como la empresa
CAF han manifestado que nunca se notificé a laempresael
cambio de modelo de ventanas.

Sobre el sellado de los cristales y, por tanto, su sujecion, Alvarez
Llanos, exmaquinista de lalinea 1 y exmiembro del SIF, en su
comparecencia de fecha 12.02.2016 relata como encontré los
cristales: enrollados como una manta, y lo achacatantoala

leve sujecién como a la alteracién que se hizo de los mismos.
También valora el hecho de que donde habia puertas de fibra de
vidrio y/o cristales no hubo fallecidos. Afirma lo siguiente:

«Con respecto a los cristales, si que tengo que decir que fue
concluyente el que los cristales no estuviesen bien sellados
alacarcasade launidad, ya que cuando yo entré en el tinel
los cristales estaban en el suelo, estaban enrollados como

si fuesen mantas debido a que los cristales, al romperse
continuamente por los apedreamientos y actos vandalicos que
se producian en la linea en algunas ocasiones —yo, cuando era
maquinista, fui objeto de un apedreamiento entre La Cafiada
y Paterna, con resultado de viajeros heridos por la entrada

de piedras dentro de la unidad—..., y se opto por blindar los
cristales con unas placas de plastico que se sobreponian sobre
el cristal. Esa lamina de plastico que impedia que entrasen

las piedras fue lo que hizo que el cristal se enrollase como

una manta, por lo cual estaban alli como si fuese una manta
cualquiera que la enrollas o una alfombra enrollada.

Eso, ;qué ocurre? Pues, que, si hubiese estado bien sellado el
cristal, se hubiese mantenido con la ldmina de plastico, pero
dentro del chasis de la unidad, con lo cual, los viajeros, al caer
sobre los huecos de los cristales, no hubiesen sido absorbidos
por la unidad, perddn, por la via, porque el desplazamiento
de la unidad sobre los carriles lo que hacia cuando un viajero
metia la mano o se apoyaba en un punto donde no tenia
sitio, o sea, no tenia apoyo porque no habia cristal, le cogia,
la placa de hormigdn o el carril lo succionabay lo arrastraba
hacia dentro, con lo cual, bueno, todo el mundo sabe que
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triturats. Els vidres eren una peca fonamental per a mantenir
la seguretat i laintegritat dels viatgers.[...]

Per tant, la xifra de persones mortes en aquest accident és
considerable pel fet que els vidres i I'estructura de la unitat
no van aguantar. [...]

Es ben cert que els vidres queien. Molts companys, quan
anaven en la cabina, els interventors s’assentaven a parlar
amb nosaltres, es recolzaven sobre I'electronica del treniuna
caixa que hi havia alli, es recolzaven sobre el vidre i alguns
vidres van caure en determinat moment perqué estaven...,

no estaven ben fixats. Vull dir que les UTA necessitaven un
recanvi, aixo era evident.»

Trigo Verdu, exvocal del SIF en el comite de seguretat i
exmagquinista, respecte a les gomes de subjeccid, va mani-
festar que, en sobreeixir aquestes, el fregament implicava el
despreniment de les finestres. També va fer insisténciaen la
falta de subjeccié de les finestres i va arribar a afirmar:

«Jo he anat amb un interventor, I'interventor es va recolzar
en lafinestraiva caure la finestra. Amb aixo ja..»

En el mateix sentit es va pronunciar el maquinista, delegat de
torns i grafics i membre de I'executiva del SIF, Francisco Viva
Ubeda, en la seua compareixenca de 07.03.2016, en la qual
va comptar com queien les finestres pel mer suport:

«l la finestra va cedir cap a fora. No va arribar a caure, pero,
vaja, no va caure ell i no va caure la bossa perqué no van
caure, i ja esta. Pero a mi, particularment, si se'm va obrir una
finestra, anant 'interventor, quan estava alli amb la bossa
veient aixo, i a més hi havien finestres alli.

I, conforme al tema de les finestres... Jo és que no séc de
tallers, no? Pero..., és a dir, és que no és normal, no és normal
el que va passar amb les finestres, no? No és ni de bon tros
normal, no? Es a dir..., aixd, si ja va caure... La finestra aquesta
que jo dic és de la cabina, eh?, dins de la cabina del maqui-
nista. Pero que, igual que cau aquesta, en queien altres.»

José Jesus Valencia Valencia, oficial d’ofici de tallers de
Valéncia Sud, en la seua compareixenca de 07.03.2016 va
incidir en la falta de subjeccio suficient dels vidres:

«Es evident que la fixacié dels vidres va tenir molt a veure
amb I'elevada mortaldat de I'accident. Si els vidres no
hagueren estat dissenyats, aquestes unitats no hagueren
estat dissenyades com ho estaven —jo no séc enginyer, com
és obvi—, pero les finestres eren un..., no tenien una pestanya
per a subjectar els vidres i apegar-los. La pestanya, em
referisc, el marc de la finestra i un vorell que és una esquadra
on tu apegues amb Sikaflex el vidre, cosa que porten ara
mateix les unitats actuals. Eren marcs Ilisos, completament
llisos, és a dir, no hi havia cap obstacle per cap costat. Els
vidres es ficaven amb una goma, segons els sistemes antics
dels autobusos o dels cotxes antics, amb un rivet que obria la
goma, i procurava que tinguera estanquitat i no caigueren.

S'utilitzava silicona de la normal, doméstica, per a omplir
els buits que quedaven perqué era impossible que la goma
ocupara la totalitat del perimetre de la finestra, sobretot
perqué no entrara aigua, per a aconseguir una estanquitat.
Com mai no havia passat res, és el que jo vull entendre,
perqué, logicament, no li van donar importancia a aquest
fet. Pero si que ens cridava I'atencid que, per exemple, en
Falles, algunes vegades, quan hi havia una aglomeracié de
gent important dins del tren, algunes finestres d’un cant,
en concret —aixo ho he vist jo—, venien per a reparar-les
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los viajeros fueron practicamente triturados. Los cristales
eran una pieza fundamental para mantener la seguridad y la
integridad de los viajeros. [...]

Por lo tanto, la cifra de personas fallecidas en este accidente
es considerable debido a que los cristales y la estructura de la
unidad no aguantaron. [...]

Es bien cierto que los cristales se caian. Muchos companeros,
cuando iban en la cabina, los interventores se sentaban a
hablar con nosotros, se apoyaban sobre la electrénica del
treny una caja que habia alli, se apoyaban sobre el cristal

y algunos cristales se cayeron en determinado momento
porque estaban..., no estaban bien fijados. Quiero decir que
las UTA necesitaban un recambio, eso era evidente.»

Trigo Verdu, exvocal del SIF en el comité de seguridad y
exmagquinista, respecto a las gomas de sujecion, manifestd
que, al sobresalir estas, el roce implicaba el desprendimiento
de las ventanas. También hizo hincapié en la falta de sujecién
de las ventanas llegando a afirmar:

«Yo he ido con un interventor, el interventor se apoyé en la
ventanay caerse la ventana. Con eso ya...».

En el mismo sentido se pronuncié el maquinista, delegado de
turnos y graficos y miembro de la ejecutiva del SIF, Francisco
Viva Ubeda, en su comparecencia de 07.03.2016, en la que
conté como se caian las ventanas por el mero apoyo:

«Y la ventana se cedié hacia fuera. No se llegé a caer, pero,
vamos, no se cayo él y no se cayd la bolsa porque no se
cayeron, y ya esta. Pero a mi, particularmente, si se me abrié
una ventana, yendo el interventor, cuando estaba alli con la
bolsa viendo eso, y ademas habian ventanas alli.

Y, conforme al tema de las ventanas... Yo es que no soy de
talleres, ¢no? Pero..., 0 sea, es que no es normal, no es normal
lo que pasé con las ventanas, ;no? No es ni mucho menos
normal, ;no? O sea que..., €s0, si ya se cayo... La ventana esta
que yo hablo es de la cabina, ;eh?, dentro de la cabina del
maquinista. Pero que, igual que se cae esa, se caian otras.»

José Jesus Valencia Valencia, oficial de oficio de talleres de
Valéncia Sud, en su comparecencia de 07.03.2016 incidié en
la falta de sujecion suficiente de los cristales:

«Es evidente que la fijaciéon de los cristales tuvo mucho que
ver con la elevada mortandad del accidente. Si los cristales
no hubieran estado disefados, esas unidades no hubieran
estado disefiadas como lo estaban —yo no soy ingeniero,
como es obvio—, pero las ventanas eran un..., no tenian una
pestafia para sujetar los cristales y pegarlos. La pestaia,

me refiero, el marco de la ventanay un reborde que es

una escuadra donde tu pegas con Sikaflex el cristal, lo que
llevan ahora mismo las unidades actuales. Eran marcos lisos,
completamente lisos, es decir, no habia obstaculo alguno por
ningun lado. Los cristales se metian con una goma, segun los
sistemas antiguos de los autobuses o de los coches antiguos,
con un junquillo que abria la goma, y procuraba que tuviera
estanqueidad y no se cayeran.

Se utilizaba silicona de la normal, doméstica, para rellenar
los huecos que quedaban porque era imposible que la goma
ocupara la totalidad del perimetro de la ventana, sobre todo
para que no entrara agua, para lograr una estanqueidad.
Como nunca habia pasado nada, es lo que yo quiero
entender, pues, l6gicamente, no le dieron importancia a ese
hecho. Pero si nos llamaba la atencion que, por ejemplo,

en Fallas, algunas veces, cuando habia una aglomeracion

de gente importante dentro del tren, algunas ventanas de
una esquina, en concreto —eso lo he visto yo—, venian para
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perqué se n’'havien eixit del marc. Logicament, si veiem una
fotografia, no sé si em puc estendre o tinc... (Algu diu: «Si, si,
si, clar»; soroll de papers) Si veiem una fotografia de premsa
de la unitat sinistrada, veiem quelcom que crida moltissim
I'atencié. Aquesta és la que es va publicar en El Pais de la
Comunitat Valenciana, veiem la unitat tombada —és perqué
entenguem bé aixo dels vidres—. Aquest és el vidre de la
cabina del conductor. Aquest si que s’apegava amb pasta
Sikaflex, aquest no es desapegava mai per les vores i no
anava agafat igual, perqué primer tenia un impacte molt
superior, es procurava que... També hi havia vegades que
penjaven pedres dels ponts (inintel-ligible) ... Aquest vidre, si el
veiem bé, esta trencat a macades, segurament pels bombers,
pero el vidre no s’ha després, esta apegat. A més, era un vidre
doble que porta una lamina intermédia.

Els altres vidres eren de seguretat, portaven lalamina
intermédia, perd anaven agafats amb el marc de goma. Es
evident que si a aquesta unitat li haguérem pegat la volta, és
segur que no hi havia ni un sol vidre en el seu lloc. Tots es van
desprendre, segur. Ho afirme d’'una manera..., no puc dir-ho
categoricament, ja que no vaig realitzar aquesta operacio,
pero és la meua experiéncia com a oficial. Diferent..., els
frontals de les unitats, que s’apegaven amb la pasta Sikaflex,
portaven un altre sistema, amb pestanya, als laterals que
anaven amb goma i rivet. Aquest no es va desprendre,
aquests es van desprendre, els buits eren molt grans, eren
finestres prou amplies, no he de relatar quée és el que va
succeir aci, perqué és evident.

M’ha paregut important ensenyar aixo perque és un detall
prou... Es veritat, haguera pogut ocorrer el descarrilament
perod la mortaldat no haguera estat tan elevada, perqué va
ser molt superior al que sol océrrer en un descarrilament
normal».

| més avant relata el seglient:

«El protocol dels vidres. El protocol dels vidres a mi
personalment no se’'m va donar per escrit. Quan arribem
alli, se’'m va explicar com es canviaven els vidres, perqué

jo estava en la brigada d’atencié permanent. M’ho va dir el
contramestre que atenia el meu torn, i em va dir com es feia,
perqué vam comencar a fer-ho, i ho vaig veure i ens ho va
dir: «Bé, aixo s’apega aixi.” Hi havia un utensili per a llevar el
vidre, 'apegavem amb una espécie de maca, com aquesta
que porten la policia que entra ala nit a les cases, amb una
maca enorme i li pega ala portailatomba, perd sovint no era
necessari, amb una patada..., no una patada, perqué no som
tan animals, fent pressio, llevaves el rivet i, fent pressio, cedia
el marc de gomai el vidre queia.

Lhaviem d’agafar perque estava trencat. Es trencaven
moltissims vidres, per fora, mai no hi entrava la pedra, perqué
hi ha costum d’apedregar-los, els trens d’FGV. No sé per que.
Hi ha un costum. Es canvien centenars o milers de vidres,
eh?, la brigada d’atencié permanent. Igual que fer grafits. Pels
vidres mai no entra la pedra dins, pero es trenquen, i queden
clavillats i cal canviar-los. Constantment es canviaven.

Jo no tenia cap protocol escrit, perqué ningu fixava quin
tipus de silicona havies de posar. Simplement anavem a les
estanteries i hi deia «silicona finestretes laterals», agafaves

la silicona de les finestretes laterals, que era Fischer, com

la que jo compre per al meu bany quan comenca a eixir-li la
floridura, de color negre. | Sikaflex crec que era la marca que
s'utilitzava per a les finestretes dels conductors; com hem
dit, els frontals. Aquests no els canviavem ja nosaltres. Venia
el cap d’equip de confort —estava en la brigada d’atencio
permanent— i ell, dirigint un equip, canviava el vidre. Perqué
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reparar porque se habian salido del marco. Légicamente, si
vemos una fotografia, no sé si me puedo extender o tengo...
(Alguien dice: «Si, si, si, claro»; ruido de papeles) Si vemos una
fotografia de prensa de la unidad siniestrada, vemos algo que
Ilama muchisimo la atencién. Esta es la que se publicé en El
Pais de la Comunidad Valenciana, vemos la unidad tumbada
—es para que entendamos bien lo de los cristales—. Este es el
cristal de la cabina del conductor. Este si que se pegaba con
pasta Sikaflex, este no se despegaba nunca por los bordes

y no iba cogido igual, porque primero tenia un impacto

muy superior, se procuraba que... También habia veces que
colgaban piedras de los puentes (ininteligible) ... Ese cristal,

si lo vemos bien, esta roto a mazazos, seguramente por los
bomberos, pero el cristal no se ha desprendido, esta pegado.
Ademas, era un cristal doble que lleva una ldmina intermedia.
Los otros cristales eran de seguridad, llevaban la lamina
intermedia, pero iban cogidos con el marco de goma. Es
evidente que si a esta unidad le hubiéramos dado la vuelta,
es seguro que no habia ni un solo cristal en su sitio. Todos

se desprendieron, seguro. Lo afirmo de un modo..., no

puedo decirlo categdricamente, puesto que no realicé esa
operacion, pero es mi experiencia como oficial. Distinto...,

los frontales de las unidades, que se pegaban con la pasta
Sikaflex, llevaban otro sistema, con pestafia, a los laterales
que iban con gomay junquillo. Este no se desprendio,

estos se desprendieron, los huecos eran muy grandes, eran
ventanas bastante amplias, no tengo que relatar qué es lo
que sucedid ahi, porque es evidente.

Me ha parecido importante ensefiar eso porque es un
detalle bastante... Es verdad, hubiera podido ocurrir el
descarrilamiento pero la mortandad no hubiera sido tan
elevada, porque fue muy superior a lo que suele ocurrir en un
descarrilamiento normal».

Y mas adelante relata lo siguiente:

«El protocolo de los cristales. El protocolo de los cristales a
mi personalmente no se me dio por escrito. Cuando llegamos
alli, se me explicd cdmo se cambiaban los cristales, porque
yo estaba en la brigada de atencién permanente. Me lo dijo
el contramaestre que atendia mi turno, y me dijo como se
hacia, porque empezamos a hacerlo, y lo viy nos lo dijo:
“Bueno, esto se pega asi.” Habia un Gtil para quitar el cristal,
le pegdbamos con una especie de maza, como esa que llevan
la policia que entra por la noche a las casas, con una maza
enormey le pega ala puertay la derriba, pero a menudo no
era necesario, con una patada..., no una patada, porque no
somos tan brutos, haciendo presién, quitabas el junquillo y,
haciendo presion, cedia el marco de gomay el cristal caia.

Lo teniamos que coger porque estaba roto. Se rompian muchi-
simos cristales, por fuera, nunca entraba la piedra, porque hay
costumbre de apedrearlos, los trenes de FGV. No sé por qué. Hay
una costumbre. Se cambian cientos o miles de cristales, ;eh?, la
brigada de atencidon permanente. Igual que hacer grafitis. Por los
cristales nunca entra la piedra dentro, pero se rompen, y quedan
cuarteados y hay que cambiarlos. Constantemente se cambiaban.
Yo no tenia ningun protocolo escrito, porque nadie fijaba qué
tipo de silicona tenias que poner. Simplemente ibamos a las
estanterias y ponia «silicona ventanillas laterales», cogias la
silicona de las ventanillas laterales, que era Fischer, como

la que yo compro para mi cuarto de bafio cuando empieza
asalirle el moho, de color negro. Y Sikaflex creo que erala
marca que se utilizaba para las ventanillas de los conductores;
como hemos dicho, los frontales. Esos no los cambiabamos

ya nosotros. Venia el jefe de equipo de confort —estabaen la
brigada de atencién permanente— y él, dirigiendo a un equipo,
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aix0 anava apegat com els vidres dels cotxes moderns, no
pots llevar-ho a patades, ho has de tallar amb una ganiveta
electropneumatica. Es complicat arrancar aquest vidre. Lhas
de tallaril’ha de reposar una altra vegada. Era una tasca

que durava...,, que costava vuit o deu hores. Era complicat,
per a fer-ho ben fet i s’havia de fer molt ben fet, com es fa

en I'actualitat amb les unitats on es trenquen els vidres, les
4.300, van apegades amb Sikaflex —és una pasta indestruc-
tible o antidestructible i d’una seguretat elevada—. Es molt
dificil que per aci li entre res a un vidre o caiga dins del tren,
pero no teniem un protocol escrit que diguera exactament
quin producte haviem de posar. Si que teniem, com

aquestes transparéncies que jo tinc, unes normes, les normes
tecniques, en els armaris del taller, on nosaltres consultavem
els dubtes quan no estava el contramestre, en les guardies
dels caps de setmana, abans de parlar amb ells, per no fer el
ridicul, entre altres coses, i per punt d’honor professional,
volia saber com funcionava, i consultavem aci els dubtes

que podiem tenir respecte d’alguns serveis. Tal vegada en
alguna d’aquestes transparéncies estiguera posat quin era el
protocol, perd no ens ho van donar personalment i jo no tinc
constancia d’haver-ho vist directament. Si que sé..., i jo vaig
posar el mateix que em van indicar, la silicona habitual per
ataparique no entrara aigua en els (inintel-ligible) ... en els
trens.»

| sobre la fixacio va reiterar el seglient, a més d’insistir a
glestionar el disseny de les finestres:

«Em sorpreén aixo que diu. Indubtablement crec en aixo que
diuen els informes de la policia, que no hi van poder entrar
per l'altre costat, perquée les finestres no cedien. Em sorprén
molt. Es possible que no hi pogueren entrar, perd ignore per
que. El que estic és absolutament segur que si un es posa
damunt de la finestra i comenca a apegar patades, se’'nva
cap adins. Segur. Probablement per aixd no ho van fer. Si no
tenien el mitja adequat, i estas dalt del tren bolcat, si et poses
damunt de la finestra, cauras cap a dins.»

Motilla Lorenzo també va relatar que el sistema de segellat
estava destinat a aconseguir que no hi haguera filtracions
d’aigua, que la silicona tenia aquesta finalitat. Sobre la
lamina de plastic que es va col-locar, pel que sembla, com a
consequéncia de I'elevat vandalisme que patien les finestres,
el técnicde linia d’FGV, va afirmar:

«No queda cap vidre que puga ser un perill per a clavar-se un
i quedar-se aci. No, es fa tot miquetes. Llavors, per a evitar
que els apedregaments que malauradament tenim entren
dins del tren, que puga passar una pedra o un vidre a un ull
d’algu, qualsevol cosa, es va posar aquest tipus de plastic
laminat, transparent, adhesiu.

Quan es clavilla, si cau sencer, clar, aixo fa de manta,
s’enrotlla, esta tot trencat i es queda aci enrotllat. Que passa
si no s’enrotlla? Es trenca igual. No hi ha més perill si esta
enrotllat que si esta fet miquetes. No hi té res a veure.»

Per la seua banda, Gimeno Barberd, exdirector d’auditoria i
seguretat en I'explotacié d’FGV afirma que:

«Quant a les finestres, jo crec que les finestres, la fisonomia
de les finestres no té cap incidéncia en (inintel-ligible) ... a
l'accident. Es a dir, hagueren estat aquests vidres, hagueren
estat uns altres... Pense, realment, que el problema, diguem,
del desmuntatge de les finestres era el sistema de fixacié que
tenien. Els marcs sobreeixien de la carrosseria i, per tant,
quan va apareixer un lliscament entre la carrosseria del tren
sobre els rails, aquest lliscament va produir que els marcs
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cambiaba el cristal. Porque eso iba pegado como los cristales
de los coches modernos, no puedes quitarlo a patadas, lo
tienes que cortar con una cuchilla electroneumatica. Es
complicado arrancar ese cristal. Has de cortarlo y reponerlo
otravez. Eraunatarea que duraba..., que llevaba ocho o diez
horas. Era complicado, para hacerlo bien hecho y se debia
hacer muy bien hecho, como se hace en la actualidad con las
unidades que se rompen los cristales, las 4.300, van pegadas
con Sikaflex —es una pasta indestructible o antidestruible y
de una seguridad elevada—. Es muy dificil que por ahi entre
nada a un cristal o se caiga dentro del tren, pero no teniamos
un protocolo escrito que dijera exactamente qué producto
teniamos que poner. Si teniamos, como estas transparencias
gue yo tengo, unas normas, las normas técnicas, en los
armarios del taller, donde nosotros consultabamos las dudas
cuando no estaba el contramaestre, en las guardias de los fines
de semana, antes de hablar con ellos, por no hacer el ridiculo,
entre otras cosas, y por pundonor profesional, queria saber
como funcionaba, y consultabamos ahi las dudas que podia-
mos tener respecto de algunos servicios. Tal vez en alguna de
esas transparencias estuviera puesto cudl era el protocolo,
pero no nos lo dieron personalmente y yo no tengo constancia
de haberlo visto directamente. Si que sé..., y yo puse lo mismo
gue me indicaron, la silicona habitual para tapar y que no
entrara agua en los (ininteligible) ... en los trenes.»

Y sobre la fijacion reiterd lo siguiente, ademas de insistir en
cuestionar el disefio de las ventanas:

«Me sorprende lo que dice. Indudablemente creo en lo que
dicen los informes de la policia, que no pudieron entrar por

el otro lado, porque las ventanas no cedian. Me sorprende
mucho. Es posible que no pudieran entrar, pero ignoro por qué.
Lo que estoy es absolutamente seguro de que si uno se pone
encima de la ventanay empieza a pegar patadas, se cuela para
adentro. Seguro. Probablemente por eso no lo hicieron. Si no
tenian el medio adecuado, y estas arriba del tren volcado, si te
pones encima de la ventana, te vas a caer para adentro.»

Motilla Lorenzo también relaté que el sistema de sellado
estaba destinado a que no hubiera filtraciones de agua, que
la silicona tenia esta finalidad. Sobre la [dmina de plastico
que se colocd, al parecer, como consecuencia del elevado
vandalismo que padecian las ventanas, el técnico de linea de
FGV, afirmé:

«No queda ningun cristal que pueda ser un peligro para
clavarse uno y quedarse ahi. No, se hace todo aficos.
Entonces, para evitar que los apedreamientos que desgracia-
damente tenemos entren dentro del tren, que pueda pasar
una piedra o un cristal a un ojo de alguien, lo que sea, se puso
este tipo de plastico laminado, transparente, adhesivo.
Cuando se cuartea, si se cae entero, claro, eso hace de manta,
se enrolla, esta todo roto y se queda ahi enrollado. ;Qué pasa
si no se enrolla? Se rompe igual. No hay mas peligro si esta
enrollado que si esta hecho aiiicos. No tiene nada que ver».

Por su parte, Gimeno Barber3, exdirector de auditoriay
seguridad en la explotacion de FGV afirma que:

«En cuanto a las ventanas, yo creo que las ventanas, la
fisonomia de las ventanas no tiene ninguna incidencia en (inin-
teligible) ... al accidente. Es decir, hubieran sido esos cristales,
hubieran sido otros... Pienso, realmente, que el problema,
digamos, del desmontaje de las ventanas era el sistema de
fijacién que tenian. Los marcos sobresalian de la carroceria

y, por lo tanto, cuando aparecié un deslizamiento entre la
carroceria del tren sobre los railes, este deslizamiento
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s’empetitiren i que, per tant, feren saltar els vidres. Crec que

no va tenir cap incidéncia sobre el desmuntatge dels vidres

el fet que els vidres foren d’'un tipus o foren d’un altre; de fet,
els vidres que anaven muntats en aquest moment tenien una

major resisténcia a I'impacte. Pero els vidres que portaven de
fabrica hagueren desaparegut exactament igual o, probable-

ment, algunes desenes de segon abans, pero hagueren donat

el mateix resultat.

Esadir, jo no crec que tingueren... Encara que, efectivament,
el fet que caigueren els vidres va augmentar les conseqién-
cies. Pero no va tenir cap relacié amb el canvi de vidres, aixo
és el que vull dir».

El compareixent Sebastian Portolés, cap d’equip de manteni-
ment, va oferir una versié diferent en la seua compareixenca
de 07.03.2016 respecte a la caiguda dels vidres quan va
afirmar «no crec que en caiguera cap», per a matisar després:
«Considera que al bolcar 'UTA i caure una persona damunt
de la finestra aquella es podia desapegar? Si, si. Si, és aixi de
clar»

Respecte a la fixacié va manifestar el seglient:

«Estaven mal apegades? Eixes finestres no van apegades de
cap manera. Se ficava el que hem dit, silicona en els quatre
cantons, basicament perqué no hi entrara aigua. Pero el
sistema que porten, no van apegades, en absolut. Duen, per
la part exterior, un tipus de rivet, un tipus de rivet, que és el
que per allevar la finestra, el vidre, se lleva el rivet i ix el vidre
molt facilment.

Se munta el vidre nou amb la motllura..., |la mateixa o una
altranova, se fica el rivet i, en alguns cantons, se ficava
silicona normal i corrent perqué no hi entrara auia. Ni més ni
menys. No s'apegava..., (inintel-ligible) ... el vidre a la goma, en
la carrosseria»

També va assenyalar:
«Una vegada llevat el rivet, amb una simple patada eixia el
vidre, simplement. No feia falta cap extractor ni res.»

En la seua compareixenca de 29.01.2016 el maquinista
Francisco Machado exposa el problema del vandalisme
consistent a apedregar les finestres.

En la seua compareixenca de 05.02.2016, Javier Golf
Sanchez, exvocal del SIF en el Comité de Seguretat d'FGV

i actual membre de la DAASE va qliestionar el disseny.

En concret, la motlura, que en estar enrelleu cap a fora
considera que va suposar que els vidres desaparegueren,
sent segons la seua opinié irrellevant la marca de silicona
utilitzada, i insisteix en el fet que en I'actualitat s’ha modificat
el disseny, que esta ara en linia, sense relleu:

«Sobre els vidres de les finestres. Bé, diu que, clar, després
del descarrilar i col-lisionar la unitat de quaranta-sis tones a
80 quilometres per hora contra el mur, bolcar, arrossegar-se,
«li pareix normal que es trencaren els vidres del costat
esquerre pel qual va bolcar?” Si. No sols és normal, sind que
és que és impossible que no succeira. Pero és a causa del
disseny. En aquestes unitats, i ho aneu a entendre de seguida,
perqueé s'esdevé el mateix que els cotxes. En un cotxe, a
vegades no porten una tireta de goma, un paracolps xicotet
en els laterals, una motlureta? Aqueixa motlureta eviden-
tment esta en relleu sobre el cotxe. La carrosseria, i hi hauna
motlureta. Clar, precisament esta en relleu per a impedir que
(inintel-ligible) ... O quan un obri la porta del... del costat, el tio
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produjo que los marcos se achicarany que, por lo tanto,
hicieran saltar los cristales. Creo que ninguna incidencia tuvo
sobre el desmontaje de los cristales el que los cristales fueran
de un tipo o fueran de otro; de hecho, los cristales que iban
montados en ese momento tenian una mayor resistencia al
impacto. Pero los cristales que llevaban de fabrica hubieran
desaparecido exactamente igual o, probablemente, algunas
décimas de segundo antes, pero hubieran dado el mismo
resultado.

Es decir, yo no creo que tuvieran... Aunque, efectivamente, el
que se cayeran los cristales aumento las consecuencias. Pero
ninguna relaciéon tuvo con el cambio de cristales, eso es lo
que quiero decir».

El compareciente Sebastian Portolés, jefe de equipo de mante-
nimiento, ofrecié una versién diferente en su comparecencia
de 07.03.2016 respecto a la caida de los cristales afirmando
«NO Creo que cayera ninguno», para después matizar:
«;Considera que al volcar la UTA i caer una persona encima
de laventana aquella se podia desapegar? Si, si. Si, es asi de
claro»

Respecto a la fijacion manifesto lo siguiente:

«¢;Estaban mal pegadas? Esas ventanas no van pegadas de
ninguna manera. Se metia lo que hemos dicho, silicona en los
cuatro esquinas, basicamente para que no entrara agua. Pero
el sistema que llevan, no van pegadas, en absoluto. Llevan,
por la parte exterior, un tipo de ribete, un tipo de ribete, que
es el que para quitar la ventana, el vidrio, se quita el ribete y
sale el vidrio muy facilmente.

Se monta el vidrio nuevo con la moldura..., la misma u otra
nueva, se mete el ribete y, en algunas esquinas, se metia
silicona normal y corriente para que no entrara agua. Ni mas
ni menos. No se pegaba..., (ininteligible) ... el vidrio a la goma,
en la carrocerian»

También sefalo:
«Una vez quitado el ribete, con una simple patada salia el
vidrio, simplemente. No hacia falta ningiin extractor ni nada.»

En su comparecencia de 29.01.2016 el maquinista Francisco
Machado expone el problema del vandalismo consistente en
apedrear las ventanas.

En su comparecencia de 05.02.2016, Javier Golf Sanchez,
exvocal del SIF en el Comité de Seguridad de FGV y actual
miembro de la DAASE cuestiond el disefio. En concreto, la
moldura, que al estar en relieve hacia fuera considera que
supuso que los cristales desaparecieran, siendo en su opinion
irrelevante la marca de silicona utilizada, e insiste en que en
la actualidad se ha modificado el disefio, estando ahora en
linea, sin relieve:

«Sobre los cristales de las ventanas. Bueno, dice que, claro,
tras el descarrilar y colisionar la unidad de cuarentay seis
toneladas a 80 kilémetros por hora contra el muro, volcar,
arrastrarse, «;le parece normal que se rompieran los cristales
del lado izquierdo por el que volcé?” Si. No solo es normal,
sino que es que es imposible que no sucediera. Pero es
debido al disefio. En estas unidades, y lo vais a entender
enseguida, porque ocurre lo mismo que los coches. En un
coche, ¢a veces no llevan una tirita de goma, un paragolpes
pequeiito en los laterales, una moldurita? Esa moldurita
evidentemente estd en relieve sobre el coche. La carroceria,
y hay una moldurita. Claro, precisamente esta en relieve
para impedir que (ininteligible) ... O cuando uno abre la puerta
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que...pam!, li pega a la motluretaino... Bé, perque, llavors,
la subjecci6 de les finestres, aquesta goma era exactament
igual. Si I'aspecte era el mateix que una motlura d’un cotxe.
Eraunajunta de goma en relleu, que sobreeixia de la
carrosseria. Si jo bolque i 'arrossegue, perque, normal, aixo
va desapareéixer. Normal. Vegem, si haguera estat reblada, i
ho dic ja per la seglient pregunta, els vidres, bé, que no van
poder trencar-los i van haver d’esperar, aixo de la col-locacié
famosa...

Ho llig, ho llig: «quina valoracié em mereix que, després
d’aquestes col-lisions, els vidres del costat dret de TUTA
estigueren en perfecte estat després de I'accident, que era
molt dificil de trencar ni per a passatgers ni policia, i que
hagueren d’esperar als bombers per a poder trencar?».

Clar, quan bolca, es refereix als que queden dalt. Bé. «Creu
que podia tenir defectes en la col-locacié?». Bé, els vidres
estan fets perqué no es puguen trencar, excepte el que és
de socors. El que passa que tot el mén després s’encabota a
trencar el que no és de socors, pero, bé, bé, val. Bé. Es el que
estic dient.

Es adir, encara que I'hagueren reblada, les juntes, encara que
hagueren estat... Parlen de la silicona, que si... Ja, sé de qué
estan parlant, val? Bé. Jo el que dic és: encara que haguera
estat reblada, amb claus, amb caragols, vegem, aixo desapa-
reix. Perqué esta en relleu. Es que és un defecte de disseny.
Situ ho tens enrelleu i bolques i arrossegues, és normal que
aixo desaparega. Els vidres haurien d’estar en baix relleu, o
en linia, com estan ara. Pero inclis un poquet en baix relleu.
Es que, vaja, el que és rar és que n’haguera quedat cap. Aixo
haguera estat un miracle. Pero és pel disseny d’aquest tren.

Clar, en bolcar, recolzen precisament sobre aquesta goma.
Imagineu-vos, un cotxe, és el mateix. La motlura. | ara bolca,
si t’arrossegues, aquesta motlura desapareix. Perqué resulta
que els vidres eren subjectes per aquesta motlura. Pero per
un problema de disseny inicial de la mateixa fabrica.»

FGV va manifestar per escrit davant del jutjat que les noves
incorporacions a taller rebien la formacié sobre la col-locacié
dels vidres pels comandaments intermedis. No obstant

aixo, els compareixents van relatar que simplement veien

els companys realitzar la tasca i aixi aprenien, sense que
tinguera gran complexitat, donada la facilitat de retirada i
col-locacié dels vidres. També es diu en el mateix document
que les instruccions de muntatge eren les mateixes

que va donar CAF al seu dia i que no hi havia exigéncies
d’homologacié legal de les finestres.

En larelacié d’avaries reparades des de I'any 2000 al 2006
remesa per FGV s'observa gran quantitat de reparacions
dels vidres, tant per ruptura com per caigudes, inclis «per
espenta des de 'interior».

El sergent de Bombers de 'Ajuntament de Valéncia Alberto
F. Puchalt va manifestar en la seua compareixenca de data
11.04.2016 la inquietud per col-locar unes finestres superre-
sistents en cas d’incendi, sense valorar que amb la col-locacio

de les finestres d’'emergencia aquest problema quedaria resolt.

Igualment va afirmar que «aquestes finestres sabem que
havien de ser dissenyades d’una altra manera, perd ho sabem
arran del servei aquest», i més avant va manifestar: «la causa
directa son les finestres», i explica que ningu havia imaginat el
que va ocoérrer i ningl havia previst que les finestres hagueren
d’«aguantar el pes lateral en descarrilament».
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del...de al lado, el tio que... jpam!, le da a la molduritay no...
Bien, pues, entonces, la sujecion de las ventanas, esa goma
era exactamente igual. Si el aspecto era el mismo que una
moldura de un coche. Era unajunta de goma enrelieve,
sobresaliendo de la carroceria. Si yo vuelco y lo arrastro,
pues, normal, eso desaparecié. Normal. Vamos a ver, si
hubiera estado remachada, y lo digo ya por la siguiente
pregunta, los cristales, bueno, que no pudieron romperlos y
tuvieron que esperar, lo de la colocacion famosa...

Lo leo, lo leo: «;qué valoracién me merece que, tras estas
colisiones, los cristales del lado derecho de la UTA estuvieran
en perfecto estado tras el accidente, que era muy dificil

de romper ni para pasajeros ni policia, y que tuvieran que
esperar a los bomberos para poder romper?».Claro, cuando
vuelca, se refiere a los que quedan arriba. Bien. «;Cree que
podia tener defectos en la colocacion?».Bueno, los cristales
estan hechos para que no se puedan romper, excepto el

que es de socorro. Lo que pasa que todo el mundo luego se
empefa en romper el que no es de socorro, pero, bueno, bien,
vale. Bien. Es lo que estoy diciendo.

Es decir, aunque lo hubieran remachado, las juntas, aunque
hubiesen sido... Hablan de la silicona, que si... Ya, sé de

qué estan hablando, ¢vale? Bien. Yo lo que digo es: aunque
hubiera estado remachado, con clavos, con tornillos, vamos
a ver, eso desaparece. Porque estd en relieve. Es que es un
defecto de diseio. Si tu lo tienes en relieve y vuelcas y arras-
tras, es normal que eso desaparezca. Los cristales deberian
de estar en bajorrelieve, o en linea, como estan ahora. Pero
incluso un poquito en bajorrelieve. Es que, vamos, lo raro es
que se hubiera quedado alguno. Eso hubiese sido un milagro.
Pero es por el disefio de este tren.

Claro, al volcar, apoyan precisamente sobre esa goma.
Imaginaos, un coche, es lo mismo. La moldura. Y ahora vuelca,
si te arrastras, esa moldura desaparece. Pues resulta que los
cristales eran sujetos por esa moldura. Pero por un problema
de disefo inicial de la propia fabrica.»

FGV manifesto por escrito ante el juzgado que las nuevas
incorporaciones a taller recibian la formacién sobre la
colocacion de los cristales por los mandos intermedios. Sin
embargo, los comparecientes relataron que simplemente
veian a los companieros realizar la tareay asi aprendian, sin
que tuviera gran complejidad, dada la facilidad de retirada

y colocacion de los cristales. También se dice en el mismo
documento que las instrucciones de montaje eran las mismas
que dio CAF en su diay que no habia exigencias de homolo-
gacion legal de las ventanas.

En larelacion de averias reparadas desde el afno 2000

al 2006 remitida por FGV se observa gran cantidad de
reparaciones de los vidrios, tanto por rotura como por caidas,
incluso «por empujon desde el interior».

El sargento de Bomberos del Ayuntamiento de Valencia
Alberto F. Puchalt manifesté en su comparecencia de fecha
11.04.2016 la inquietud por colocar unas ventanas superresis-
tentes en caso de incendio, sin valorar que con la colocacién de
las ventanas de emergencia dicho problema quedaria resuelto.
Igualmente afirmé que «esas ventanas sabemos que tenian
que ser disenadas de otra manera, pero lo sabemos a raiz del
servicio este», y mas adelante manifesto: «la causa directa son
las ventanas», explicando que nadie habia imaginado lo que
ocurrio y nadie habia previsto que las ventanas tuvieran que
«aguantar el peso lateral en descarrilamiento».
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Del que s’ha exposat cal concloure que el model de finestres
i laseua lleu subjeccid van ser clau per a I'elevada mortaldat
de I'accident davant del seu despreniment. A diferéncia del
tracte que s’atorgava al vidre frontal, les finestres laterals
només anaven subjectes per lagoma, i la silicona no tenia
com a finalitat la subjeccid, siné evitar I'entrada d’aigua.
Tant el relleu com la lleu subjeccié van afavorir que les
finestres es desprengueren i les persones que anaven dins
del vago sinistrat caigueren a la via, fet que va multiplicar
enormement el nombre de persones mortes. A pesar que la
falta de subjeccié era un problema evident, pel que sembla,
mai va formar part de les preocupacions de 'empresa les
conseqiiencies que aixo poguera tenir per a la seguretat dels
viatgers, perqué res no es va fer respecte d’aixo.
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De lo expuesto cabe concluir que el modelo de ventanas 'y

su leve sujecién fueron clave para la elevada mortandad del
accidente ante su desprendimiento. A diferencia del trato
que se le otorgaba al cristal frontal, las ventanas laterales
solo iban sujetas por la goma, y la silicona no tenia como
finalidad la sujecion, sino que evitar la entrada de agua. Tanto
el relieve como la leve sujecién favorecieron que las ventanas
se desprendierany las personas que iban dentro del vagon
siniestrado cayeran a la via, multiplicando enormemente el
nuimero de personas fallecidas. A pesar de que la falta de
sujecion era un problema evidente, al parecer, nunca formo
parte de las preocupaciones de la empresa las consecuencias
que ello pudiera tener para la seguridad de los viajeros, pues
nada se hizo al respecto.
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e) El sistema de seguretat en les unitats i en les vies.

SISTEMES DE FRENADA EN LES UNITATS

En la cabina del maquinista hi ha la palanca del manipulador,
que serveix tant per a accelerar el tren, si es porta cap avant,
com per afrenar-lo, si s'acciona en sentit contrari. Aquest

és el fre de servei, que, si s'acciona totalment, activa el fre
d’'urgencia.

El fre d’'urgéncia també pot ser activat tant per un passatger
que polsa el boté d’alarma, com per un senyal enviat a
distancia per una balisa instal-lada en la via, com s’explica
més avant.

També esta el fre d'emergéncia, que és molt efectiu per la
seua frenada; s’'activa per un botd independent conegut com
«el bolet» per la forma.

Finalment esta el sistema d’«<home mort». Es tractad’un
sistema de seguretat que, com defineix el périt judicial
Andrés Cortabitarte en la seua compareixenca del 18 d’abril
de 2016:

«’home mort és un dispositiu que tu I’has de seguir..., has
de fer una seqliencia de xafat —és a dir, xafes, alces, xafes,
alces— en una determinada seqiiéncia de temps (cada 30
segons). Si d’alguna forma u s’esvaneix, aquesta seqiiéncia
de temps es trenca i automaticament es produeix la
frenada d’emergéncia del tren. Aixo existeix ara en tots els
ferrocarrils; no sols en FGV, en tots els llocs.»

Enel casde les UTA de lasérie 3700 es tracta d’'un pedal que
el maquinista ha de xafar cada 30 segons.

«Aix0 és com es controla d’alguna forma I'esvaniment del
maquinista. [...] Pero, ara com ara, el que tenim ara per a
suplir el que és I'esvaniment d’'un maquinista és aixo, és a dir,
I’home mort, ja siga en les seues diverses técniques, agafar
amb la ma o amb la seqiiéncia de peus. Es el que tenim.»

e) El sistema de seguridad en las unidades y en las vias.

SISTEMAS DE FRENADO EN LAS UNIDADES

En la cabina del maquinista estd la palanca del manipulador,
que sirve tanto para acelerar el tren, si se lleva hacia
adelante, como para frenarlo, si se acciona en sentido
contrario. Este es el freno de servicio, que, si se acciona
totalmente, activa el freno de urgencia.

El freno de urgencia también puede ser activado tanto por
un pasajero que pulsa el botén de alarma, como por una senal
enviada a distancia por una baliza instalada en la via, como se
explica mas adelante.

También estd el freno de emergencia, que es muy efectivo
por su frenado; se activa por un botén independiente
conocido como «la seta» por su forma.

Por ultimo esta el sistema de «<hombre muerto». Se trata de
un sistema de seguridad que, como define el perito judicial
Andrés Cortabitarte en su comparecencia del 18 de abril de
2016:

«El hombre muerto es un dispositivo que tu le tienes que
seguir..., tienes que hacer una secuencia de pisado —es
decir, pisas, levantas, pisas, levantas— en una determinada
secuencia de tiempo (cada 30 segundos). Si de alguna forma
uno se desvanece, esa secuencia de tiempo se rompe y
automaticamente se produce el frenado de emergencia
del tren. Eso existe ahora en todos los ferrocarriles; no
solamente en FGV, en todos los sitios.»

En el caso de las UTA de la serie 3700 se trata de un pedal
que el maquinista debe pisar cada 30 segundos.

«Eso es como se controla de alguna forma el desvaneci-
miento del maquinista. [...] Pero, hoy por hoy, lo que tenemos
ahora para suplir lo que es el desvanecimiento de un
magquinista es eso, es decir, el hombre muerto, ya sea en sus
diversas técnicas, agarrar con la mano o con la secuencia de
pies. Es lo que tenemos.»
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Com en l'apartat d’analisi de les caixes registradores
d’esdeveniments s’'indiquen els diferents accionaments o
contactes que tenien cada una de les dues UTA i el seu reflex
en lalectura de les caixes registradores d’esdeveniments,
mentres 'UTA 3714 portava I'<home mort» desconnectat,

i aixi quedava reflectit en I'encapcalament de la lectura de
laWKR, 'UTA 3736 si que hauria de portar-lo actiu, pero
no hi ha constancia d’aixo; la lectura de la Teloc 2200 no
reflecteix ni un sol accionament del contacte «<home mort»,
cosa que només és possible per no haver estat activat pels
maquinistes en tots els trajectes, per estar desactivat, la
qual cosa és un greu risc, sobretot en cas de desorientacié o
d’esvaniment del maquinista, o perque la caixa registradora
d’esdeveniments no arreplegava o no reflectia aquests
accionaments de I'<home mort».

SISTEMES DE FRENADA EN LA VIA. BALISES, FAP

Si en temps passats tota la responsabilitat de la seguretat en
la conduccié requeia en els maquinistes, durant les tltimes
décades s’han anat desenvolupant sistemes que supleixen
possibles errors, desorientacions o problemes que puguen
tenir els conductors. El sistema ASFA ha estat el més usat en
Renfe durant décades, i té el seu equivalent en el transport
metropolita en el sistema FAP. Més recentment s’ha anat
generalitzant els sistemes ATP i ATO, que tenen un control
continu sobre els vehicles i sén idonis per a freqiiéncies de
pas elevades com les dels suburbans.

José R. Cabello Nuiiez, cap del servei d’eléctrics i comu-
nicacions va explicar el 26.02.2016 la diferéncia entre el
sistema de frenada puntual FAP existent en la Linia 1 de
Metrovaléncia i 'ATP, ja que aquest Gltim es considera més
segur:

«EI FAP és «frenada automatica puntual». Es un nom
comercial, podiem dir, perd és un ATP puntual. Vol dir que
nomeés el tren rep una ordre quan passa per la balisa. La resta
d’itinerari no té cap ordre. LATP rep ordres continuament,
mai deixa de rebre ordres, continuament li va marcant al
maquinista codis de velocitat. Aquesta és la diferéncia.

Diferéncia de balises FAP, balises ATP, com funcionen? Bé,

el sistema funciona, el tren és sempre receptor d’'un senyal.
En el moment que passa per damunt d’una balisa, la balisa li
transmet un senyal que li indica que correspon a un codi que
correspon a una determinada ordre, ja siga de frenada, de
control de velocitat, que I'obliga d’alguna manera a complir
aquest control de velocitat, i té aquestes dues coses: control
de velocitat i frenada si es passa d’aci. Aixo és FAP.

ATP té unes balises també, pero son unes balises que es
denominen APR, que sén unes balises de posicionament del
tren. En 'ATP el tren no es pot perdre. Vull dir, 'ATP podiem
dir que passa a anar sense conductor, el tren ha d’anar guiat.
Llavors, no podem tenir I'error que no estiga posicionat per
a conéixer geomeétricament la via. Ha d’anar sempre com si
fora un GPS, posicionat continuament, saber on esta. | ell,
d’acord amb el mapa que porta, va complint unes ordres
continuament.»
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Como en el apartado de andlisis de las cajas registradoras
de eventos se indican los distintos accionamientos o
contactos que tenian cada una de las dos UTA y su reflejo
en lalectura de las cajas registradoras de eventos, mientras
la UTA 3714 llevaba el <hombre muerto» desconectado, y
asi quedaba reflejado en el encabezamiento de la lectura
de la WKR, la UTA 3736 si deberia llevarlo activo, pero no
hay constancia de ello; la lectura de la Teloc 2200 no refleja
ni un sélo accionamiento del contacto «<hombre muerto»,

lo que sélo es posible por no haber sido activado por los
maquinistas en todos los trayectos, por estar desactivado,
lo cual es un grave riesgo, sobre todo en caso de despiste

o de desvanecimiento del maquinista, o porque la caja
registradora de eventos no recogia o no reflejaba esos
accionamientos del <hombre muerto».

SISTEMAS DE FRENADO EN LA ViA. BALIZAS, FAP

Si antafio toda la responsabilidad de la seguridad en la
conduccion recaia en los maquinistas, durante las Gltimas
décadas se han ido desarrollando sistemas que suplen
posibles errores, despistes o problemas que puedan tener los
conductores. El sistema ASFA ha sido el mas usado en Renfe
durante décadas, y tiene su equivalente en el transporte
metropolitano en el sistema FAP. Mas recientemente se
haido generalizando los sistemas ATP y ATO, que tienen

un control continuo sobre los vehiculos y son idéneos para
frecuencias de paso elevadas como las de los suburbanos.

José R. Cabello Nuiez, jefe del servicio de eléctricos y
comunicaciones explicé el 26.02.2016 la diferencia entre el
sistema de frenado puntual FAP existente enla Linea 1 de
Metrovalenciay el ATP, ya que este Ultimo se considera mas
Seguro:

«El FAP es «frenado automatico puntual».Es un nombre
comerecial, podiamos decir, pero es un ATP puntual. Quiere
decir que sélo el tren recibe una orden cuando pasa por

la baliza. El resto de itinerario no tiene ninguna orden. El
ATP recibe 6rdenes continuamente, nunca deja de recibir
6rdenes, continuamente le va marcando al maquinista
codigos de velocidad. Esa es la diferencia.

¢;Diferencia de balizas FAP, balizas ATP, como funcionan?
Bueno, el sistema funciona, el tren es siempre receptor de
una senal. En el momento que pasa por encima de una baliza,
la baliza le transmite una sefal que le indica que corresponde
aun codigo que corresponde a una determinada orden, ya
sea de frenado, de control de velocidad, que le obliga de
alguna manera a cumplir ese control de velocidad, y tiene
esas dos cosas: control de velocidad y frenado si se pasa de
ahi. Eso es FAP.

ATP tiene unas balizas también, pero son unas balizas que
se llaman APR, que son unas balizas de posicionamiento
del tren. En el ATP el tren no se puede perder. Quiero
decir, el ATP podiamos decir que pasa air sin conductor,
el tren tiene que ir guiado. Entonces, no podemos tener

el error de que no esté posicionado para conocer geomé-
tricamente la via. Tiene que ir siempre como si fuese un
GPS, posicionado continuamente, saber donde esta. Y él,
de acuerdo al mapa que lleva, va cumpliendo unas érdenes
continuamenten.
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Sobre laidoneitat i correcta instal-lacié del FAP enla

linia 1 de Metrovaléncia, el senyor Cortabitarte Lopez, técnic
d’ADIF, en la seua compareixenca de I'11 d’abril de 2016 va
indicar el criteri d’'FGV:

«Quan es va dissenyar el sistema FAP, en aquell moment,
quin era el més peremptori o el que més incidéncia tenia en
la circulacié? Pas per andanes, pas per agulles, depassament
de senyals enroig i passos a nivell, no? Les limitacions de la
infraestructura, estaven en aquests moments prou protegits
per la senyalitzacié convencional. La senyalitzacié convencio-
nal, evidentment, és un panell. Es un cartell amb la indicacié
d’una limitacié amb un cert valor i un senyal anterior que
t’anuncia aquest criteri.

Els quatre controls, velocitat maxima, pas per andanes, pas
per desviacions i depassament de senyals i passos a nivell,
perque aixo és el que es va programar en aquestes balises.
Una velocitat maxima, que era la de la linia a vuitanta
quilometres per hora, i el que eren les infraestructures,
limitacions de velocitat, no venia al cas en aquell moment. [...]
Perd en aquell moment, I'any 1989, evidentment ningt va dir:
«Bé, doncs, posarem un telegrama, programarem, perque, a
part d’aquestes quatre coses, aquests quatre criteris que jo
estic dient, se’'n pose un més.” Al setembre de I'any en curs,
quan va haver-hi l'accident, ja es va tenir aquest criteri. Un
altre criteri, evidentment. Aixo és aixi. Si».

Preguntat sobre el responsable de la programacio de balises,
va descriure Andrés Cortabitarte, tecnic d’ADIF, en la seua
compareixenca de I'11 d’abril de 2016:

«Vegem, quina és la persona responsable de...? No la
programacio, jo vaig a puntualitzar-li un poc, permeta’'m que
liho diga, la definicié de a quina velocitat ha d’anar en cada
moment i quina velocitat tinc jo de controlar perqué aquesta
programacio que va dins siga la correcta. Evidentment,
doncs, el departament d’explotacié d’'FGV.»

| més avant contesta a si una balisa haguera evitat I'accident:

«Amb una balisa s’haguera evitat? No, i inclis amb les que
hi ha. Es va prendre la solucié que es van posar dues balises.
Bé, se’'n va posar alguna més. Una solucié técnica, que totes
tenen cabuda. Pero, si que s’haguera evitat, clar que si. Les
balises».

| també contesta sobre la velocitat del trajecte:

«La velocitat del trajecte. La velocitat maxima de proteccié
del sistema FAP era de vuitanta quilometres per hora, que
era la velocitat maxima de la linia. Perqué es va protegir la
velocitat maxima de la linia, no la velocitat maxima del tram
aquest que hi havia evidentment entre placa d’Espanya i
Jesus (i que erade 60 km/h).[...] Si haguera estat aquest
telegrama, evidentment s’haguera acomodat la velocitat a
aquest trajecte, perqué al maquinista li haguera cantat. Li
haguera cantat, no, li haguera posat evidentment les alarmes
suficients.»

| sobre si hi havia incidéncies en la corba de I'accident:

«Bé, perque, les incidéncies, vulnerar d’alguna forma la
velocitat d’itineraris que tenen en determinats trajectes,

no es tenia. Es més, no es tenia ni les dentincies. Si no tenen
ni les denuncies ni la velocitat d’itinerari, perque, no van
posar el telegrama. Que si s’haguera posat aquest telegrama,
s’haguera evitat? Evidentment.»
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Sobre laidoneidad y correcta instalacion del FAP en la

linea 1 de Metrovalencia, el sefior Cortabitarte Lopez,
técnico de ADIF, en su comparecenciadel 11 de abril de 2016
indicé el criteriode FGV:

«Cuando se diseno el sistema FAP, en aquel momento, ¢cudl
eralo mas perentorio o lo que mas incidenciateniaenla
circulacion? Paso por andenes, paso por agujas, rebase de
sefales en rojo y pasos a nivel, ;no? Las limitaciones de la
infraestructura, estaban en esos momentos suficientemente
protegidos por la sefalizacién convencional. La sefializacion
convencional, evidentemente, es un panel. Es un cartel con la
indicaciéon de una limitacién con un cierto valor y una sefal
anterior que te anuncia ese criterio.

Los cuatro controles, velocidad maxima, paso por andenes,
paso por desvios y rebase de sefiales y pasos a nivel, pues eso
es lo que se programo en esas balizas. Una velocidad maxima,
que era la de lalinea a ochenta kilébmetros por hora, y lo

que eran las infraestructuras, limitaciones de velocidad, no
venia al caso en aquel momento. [...] Pero en aquel momento,
en el afno 1989, evidentemente nadie dijo: «Bueno, pues,
vamos a poner un telegrama, vamos a programar, para que,
aparte de estas cuatro cosas, estos cuatro criterios que yo
estoy diciendo, se ponga uno mas.” En setiembre del afio en
curso, cuando hubo el accidente, ya se tuvo ese criterio. Otro
criterio, evidentemente. Eso es asi. Si».

Preguntado sobre el responsable de la programacion de
balizas, describié Andrés Cortabitarte, técnico de ADIF, en su
comparecenciadel 11 de abril de 2016:

«Vamos a ver, ;cudl es la persona responsable de...? No la
programacion, yo le voy a puntualizar un poco, permitame que
se lo diga, la definicién de a qué velocidad tiene que ir en cada
momento y qué velocidad tengo yo que controlar para que esa
programacion que va dentro sea la correcta. Evidentemente,
pues, el departamento de explotacién de FGV.»

Y mas adelante contesta a si una baliza hubiera evitado el
accidente:

«Con una baliza se hubiera evitado? No, e incluso con las
que hay. Se tomé la solucién de que se pusieron dos balizas.
Bueno, se puso alguna mas. Una solucién técnica, que todas
tienen cabida. Pero, si se hubiera evitado, claro que si. Las
balizas».

Y también contesta sobre la velocidad del trayecto:

«La velocidad del trayecto. La velocidad maxima de protec-
cion del sistema FAP era de ochenta kilémetros por hora,
que era la velocidad maxima de la linea. Pues se protegio

la velocidad maxima de la linea, no la velocidad maxima del
tramo ese que habia evidentemente entre plaza de Espana
y Jesus (y que era de 60 km/h). [...] Si hubiera estado ese
telegrama, evidentemente se hubiera acomodado la veloci-
dad a ese trayecto, porque al maquinista le hubiera cantado.
Le hubiera cantado, no, le hubiera puesto evidentemente las
alarmas suficientes.»

Y sobre si habia incidencias en la curva del accidente:
«Bueno, pues, las incidencias, vulnerar de alguna forma

la velocidad de itinerarios que tienen en determinados
trayectos, no se tenia. Es mas, no se tenia ni las denuncias.
Sino tienen ni las denuncias ni la velocidad de itinerario,
pues, no pusieron el telegrama. ;Que si se hubiera puesto ese
telegrama, se hubiera evitado? Evidentemente.»
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El senyor Cortabitarte no coneixia I'informe Golf, en el que
es demanaven balises per a totes les limitacions de velocitat
permanents, cas del tunel a 60 km/h i de la corba a 40 km/h, i
gue no haviarevisat la informacio de les caixes negres, en cas
contrari hauria trobat incidéncies suficients per a protegir la
corba de Jesus, perque els depassaments de velocitat en FGV
eren una constant com s’ha demostrat en I'apartat referent

a les caixes negres o caixes registradores d’esdeveniments,
aixi com les queixes pel mal estat de les vies en la corba que
havien denunciat reiteradament els maquinistes i que es
tracten en I'apartat VIII.A.e.

CONCLUSIONS

Java quedar clar en 2006 que una balisa de 3.500 euros
haguera evitat I'accident: era evitable. Ara ho han admeés
quasi tots els compareixents; i també que programant la
balisa 1680 a 60 km/h s’haguera evitat I'accident, perqué era
aquesta la velocitat maxima en aquest tram subterrani.

Linforme Golf, les queixes dels maquinistes i els avisos de
la Plataforma pel Ferrocarril del Pais Valencia (formada per
ecologistes, sindicats, plataformes anti-AVE...) van alertar
del deteriorament progressiu de la infraestructurai de

les unitats, i de la necessitat de millorar la seguretat; era
previsible.

En I'informe Golf se sol-licita col-locar balises en les limita-
cions de velocitat existents per baix de la velocitat maxima
de circulacio; al setembre de 2006 es van col-locar aquestes
14 balises.

No obstant aix0, 'anunci d’'inversions fet public pel president
de la Generalitat en el pla Horitzé 2010, en el qual es preveia
una inversié en seguretat de la circulacié, infraestructures

i material mobil en la linia 1, no es va comencar a executar
—quant a lainstal-lacié de 'automatic train operation o
sistema de seguretat automatica ATO— fins al 30 d’abril de
2008, data de licitacié de més de 800 balises en els 25,3 km
de trams subterranis de les linies 1, 3i 5 de la inversié de 30
milions d’euros, la qual va ser inaugurada el 26 de marc de
2011, ados mesos de les eleccions de 2011.

COMPARATIVA DE LES DADES OBTINGUDES | ANALISI
DE LES LECTURES DE LES CAIXES ENREGISTRADORES
D’ESDEVENIMENTS DE LES UTA 3736 1 3714, EN LES
COMISSIONS D'INVESTIGACIO DE 2006 1 2015

LECTURES DE LES CAIXES ENREGISTRADORES
D’ESDEVENIMENTS DE LESUTA 3736 13714

Els registres de les caixes enregistradores d’esdeveniments
(les mal anomenades caixes negres) son els tnics elements
que es conserven de l'accident de la linia 1 de Metrovaléncia
del 3dejuliol de 2006, a més del registre fotografic, perqué
la unitat sinistrada UTA 3736 i les restes de I'accident van ser
destruits per ordre judicial el 2008.
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El sefior Cortabitarte no conocia el informe Golf, en el que

se pedian balizas para todas las limitaciones de velocidad
permanentes, caso del tinel a 60 km/hy de la curva a 40 km/h,
y que no habia revisado la informacién de las cajas negras, de
lo contrario habria encontrado incidencias suficientes para
proteger la curva de Jesus, pues los rebasamientos de veloci-
dad en FGV eran una constante como se ha demostrado en el
apartado referente a las cajas negras o cajas registradoras de
eventos, asi como las quejas por el mal estado de las vias en la
curva que habian denunciado reiteradamente los maquinistas
y que se tratan en el apartado VIIl.A.e.

CONCLUSIONES

Ya quedd claro en 2006 que una baliza de 3.500 euros hubiera
evitado el accidente: era evitable. Ahora lo han admitido casi
todos los comparecientes; y también que programando la
baliza 1680 a 60 km/h se hubiera evitado el accidente, pues
era esa la velocidad maxima en ese tramo subterraneo.

El informe Golf, las quejas de los maquinistas y los avisos de
la Plataforma pel Ferrocarril del Pais Valencia (formada por
ecologistas, sindicatos, plataformas anti- AVE...) alertaron
del deterioro progresivo de la infraestructuray de las
unidades, y de la necesidad de mejorar la seguridad; era
previsible.

En el informe Golf se solicita colocar balizas en las limita-
ciones de velocidad existentes por debajo de la velocidad
maxima de circulacién; en septiembre de 2006 se colocaron
esas 14 balizas.

Sin embargo, el anuncio de inversiones hecho publico por el
presidente de la Generalitat en el plan Horizonte 2010, en el
gue se preveia unainversion en seguridad de la circulacion,
infraestructuras y material moévil en la linea 1, no se empezé
aejecutar —en cuanto a la instalacion del automatic train
operation o sistema de seguridad automatica ATO— hasta el 30
de abril de 2008, fecha de licitacion de mas de 800 balizas en
los 25,3 km de tramos subterraneos de las lineas 1,3y 5de la
inversién de 30 millones de euros, la cual fue inaugurada el 26
de marzo de 2011, a dos meses de las elecciones de 2011.

COMPARATIVA DE LOS DATOS OBTENIDOS Y ANALISIS
DE LAS LECTURAS DE LAS CAJAS REGISTRADORAS DE
EVENTOS DE LASUTA 3736 Y 3714, EN LAS COMISIONES
DE INVESTIGACION DE 2006 Y 2015

LECTURAS DE LAS CAJAS REGISTRADORAS DE EVENTOS DE
LASUTA3736Y 3714

Los registros de las cajas registradoras de eventos (las mal
llamadas cajas negras) son los Unicos elementos que se
conservan del accidente de la linea 1 de Metrovalencia del
3 dejulio de 2006, ademas del registro fotografico, pues

la unidad siniestrada UTA 3736 asi como los restos del
accidente fueron destruidos por orden judicial en 2008.
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Es descriu a continuacié tota la informacio obtinguda

dels quatre documents proporcionats per FGV —que sén
diferents per a cada caixa enregistradora d’esdeveniments

el 2006 i en els aportats el 2015— i d’un cinqué document,
que és I'inclos en I'informe (de 23 de febrer de 2007) del périt
judicial Andrés Cortabitarte, en I'annex 5: «<Dades aportades
pel Jutjat d’Instruccié Namero 21 de Valéncia».

TIPUS DE CAIXES ENREGISTRADORES D’ESDEVENIMENTS | LA
INFORMACIO QUE OFEREIXEN

Les caixes enregistradores d’esdeveniments, a pesar de
pertanyer al mateix model de tren (unitat de tren articulada
série 3700) sén de marques i models diferents:

Hasler Teloc 2200 (TELOC UAS versio 2.32) en 'UTA 3736
KWR (V 3.0E) en 'UTA 3714

Les primeres 30 UTA que es van adquirir portaven instal-lada
la KWR, mentre que les 10 ultimes, les Hasler Teloc 2200.

Els dos tipus de caixes enregistradores d’esdeveniments
també ofereixen dades diferents, algunes dificilment compa-
rables. La Teloc recull I'hora (en hh.mm.ss), la distancia entre
parades (en km), la velocitat puntual (km/h), 'acceleracié
(m/s) i contactes o accionaments de set elements del tren; la
KWR recull dades de velocitat (km/h), distancia recorreguda
total des de I'inici del trajecte (en metres) i accionaments de
vuit elements del tren.

Els parametres reflectits en les lectures disponibles, en quée
només sén comparables les velocitats, son els reflectits en la
taula seglient:

Parametre reflectit TELOC (UTA | KWR (UTA 3714)
3736)

Velocitat puntual (km/h) Si Si

Grafic de velocitat NO Si

Distancia entre parades Si NO

(en km)

Distancia des de I'inici del NO Si

trajecte (en metres)

Hora (hh.mm.ss) Si NO

Acceleracié (m/s) Si NO

Els contactes o els accionaments dels elements de cada
UTA reflectits en les lectures de les caixes enregistradores
d’esdeveniments també sén diferents i obeeixen al que hi
haindicat en la taula seglient amb la grafia que s'utilitza
en les lectures de cada tipus de caixa enregistradora
d’esdeveniments:
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Se describe a continuacion toda la informacion obtenida de
los cuatro documentos proporcionados por FGV —que son
distintos para cada caja registradora de eventos en 2006 y en
los aportados en 2015— y de un quinto documento, que es el
incluido en el informe (de 23 de febrero de 2007) del perito
judicial Andrés Cortabitarte, en su anexo 5: «Datos aporta-
dos por el Juzgado de Instruccién Nimero 21 de Valencia».

TIPOS DE CAJAS REGISTRADORAS DE EVENTOS Y LA
INFORMACION QUE OFRECEN

Las cajas registradoras de eventos, pese a pertenecer al
mismo modelo de tren (unidad de tren articulada serie 3700)
son de marcas y modelos distintos:

Hasler Teloc 2200 (TELOC UAS version 2.32) en laUTA 3736
KWR (V 3.0E)enlaUTA 3714

Las primeras 30 UTA que se adquirieron llevaban instalada la
KWR, mientras que las 10 ultimas, las Hasler Teloc 2200.

Los dos tipos de cajas registradoras de eventos también
ofrecen datos distintos, algunos de ellos dificilmente
comparables. La Teloc recoge la hora (en hh.mm.ss), la
distancia entre paradas (en km), la velocidad puntual (km/h),
la aceleraciéon (m/s) y contactos o accionamientos de siete
elementos del tren; la KWR recoge datos de velocidad
(km/h), distancia recorrida total desde el inicio del trayecto
(en metros) y accionamientos de ocho elementos del tren.

Los pardmetros reflejados en las lecturas disponibles, en los
gue solo son comparables las velocidades, son los reflejados
en la siguiente tabla:

Parametro reflejado TELOC (UTA | KWR (UTA 3714)
3736)

Velocidad puntual (km/h) Si Si

Gréfico de velocidad NO Si

Distancia entre paradas Si NO

(en km)

Distancia desde el inicio NO Si

del trayecto (en metros)

Hora (hh.mm.ss) Si NO

Aceleracién (m/s) Si NO

Los contactos o accionamientos de los elementos de cada
UTA reflejados en las lecturas de las cajas registradoras
de eventos también son distintos y obedecen a lo
indicado en la siguiente tabla con la grafia que se utiliza
en las lecturas de cada tipo de caja registradora de
eventos:
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Contacte reflectit TELOC (UTA | KWR (UTA 3714)
3736)

Fre B

Fre d’urgéncia c 1

Fre d’'emergencia D 2
Traccié A 3

Fre de servei G 4
Disparament de disjuntor 5

Home mort E 6 (desconnectat)
Xiulet F 7

Portes autoritzades 8

Enlataulas'indiquen en negretai cursiva els contactes
que apareixen en les lectures de les caixes enregistradores
d’esdeveniments; la resta no apareix en cap de les cinc
lectures disponibles. Cal ressenyar que el fre de la Teloc
equival al fre de servei de la KWR, ja que ambdds solen
apareéixer accionats al mateix temps.

Enla capcalera de les dues lectures de la KWR de 'UTA 3714
figura el sistema «home mort» (6) com a desactivat, la qual
cosa és logica ja que el conductor va en 'UTA 3736. Pero és
significatiu que en la Teloc durant tota la jornada laboral des
deles 06.17.59 fins ales 13.11.00 el sistema «<home mort»
(E) o no s’activa o no se'n reflecteix I'activacid, ja que no
n‘apareix cap senyal en tot el recorregut.

A més, en les versions de 2006 de la lectura de la Teloc 2200
apareix una vuitena columna en queé s’indica I'estacié quan el
tren esta parat, columna que no apareix en la lectura de 2016
de la Teloc 2200.

Tot aix0 deixa ben clar que les dades de les caixes enregis-
tradores d’esdeveniments han estat processades per FGV i
seleccionades amb diferents criteris per a cadascuna de les
cinc lectures analitzades ja que contenen dades diferents.

En el punt 4 es desenvolupa aquesta informacié i s'adjunten
diferents imatges que I'acrediten.

LA PRIMERA LECTURA DE LA CAIXA ENREGISTRADORA
D’ESDEVENIMENTS TELOC 2200

En la pagina seglient s'adjunta copia de I'acta de la primera
lectura de la caixa enregistradora d’esdeveniments Teloc
2200 nimero 90080564 realitzada el 4 de juliol de 2006 a
les 04.50 hores als tallers de FGV de Valencia Sud.

Segons va relatar Luis Miguel Domingo Alepuz, cap de tallers
de FGV, en la seua compareixenca del 19.02.2016 en aquesta
comissio d’investigacio, I'acta es va redactar a peticio del
policia judicial segons es descriu en I'Gltim paragraf de la
pagina 382 del Diari de Sessions d’aquesta comissio.

No obstant aixo I'acta no coincideix amb el que va succeir en
el procés de bolcat de dades.
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Contacto reflejado TELOC (UTA KWR (UTA 3714)
3736)

Freno B

Freno de urgencia 1

Freno de emergencia D 2
Traccién A 3

Freno de servicio G 4
Disparo de disyuntor 5
Hombre muerto E 6 (desconectado)
Silbato F 7
Puertas autorizadas 8

Enlatablase indican en negrillay cursiva los contactos

que aparecen en las lecturas de las cajas registradoras de
eventos; el resto no aparece en ninguna de las cinco lecturas
disponibles. A resefar que el freno de la Teloc equivale al
freno de servicio de la KWR, pues ambos suelen aparecer
accionados al mismo tiempo.

En la cabecera de las dos lecturas de la KWR de la UTA 3714
figura el sistema «hombre muerto» (6) como desactivado, lo
cual es légico pues el conductor va en la UTA 3736. Pero es
significativo que en la Teloc durante toda la jornada laboral
desde las 06.17.59 hasta las 13.11.00 el sistema «<hombre
muerto» (E) o no se activa o no se refleja su activacion, pues
no aparece ninguna seial en todo el recorrido.

Ademas, en las versiones de 2006 de la lectura de la Teloc
2200 aparece una octava columna en la que se indicala
estacion cuando el tren esta parado, columna que no aparece
enlalecturade 2016 de la Teloc 2200.

Todo ello deja bien claro que los datos de las cajas registrado-
ras de eventos han sido procesados por FGV y seleccionados
con distintos criterios para cada una de las cinco lecturas
analizadas pues contienen datos distintos.

En el punto 4 se desarrolla esta informacion y se adjuntan
distintas imagenes que la acreditan.

LA PRIMERA LECTURA DE LA CAJA REGISTRADORA DE
EVENTOS TELOC 2200

En la pagina siguiente se adjunta copia del acta de la primera
lectura de la cajaregistradora de eventos Teloc 2200 nimero
90080564 realizada el 4 de julio de 2006 a las 04.50 horas en
los talleres de FGV de Valencia Sud.

Segun relatd Luis Miguel Domingo Alepuz, jefe de talleres de
FGV, en su comparecencia del 19.02.2016 en esta comisién
de investigacidn, el acta se redacté a peticidn del policia
judicial seglin se describe en el tltimo parrafo de la pagina
382 del Diari de Sessions de esta comisién.

Sin embargo el acta no coincide con lo que sucedié en el
proceso de volcado de datos.
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Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana

Se extiende la presente acta en Valencia a, 4 de julio de 2006 siendo las 4 horas y 50
minutos en las Oficinas de Valencia Sud, actuando como responsables:

Por F.G.V.

Marisa Gracia, Directora Gerente de F.G.V.

Juan José Jimeno Barbera Director de Auditoria y Seguridad en la Explotacion
Luwis Domingo Jefe de Taller de Valencia Sud

Y actuando como secretario Juan R. Torres Escudero Téenico de Auditoria y Seguridad
en la Explotacion.

Cenrtifican:

Siendo recogida la denominada Caja registradora de eventos Teloc 2200 con niimero
90080564 de la unidad de tren 3736 de la estacion de Jesis que descarrilo a las 13 horas
v 2 minutos se procede a su lectura en los Talles de Valencia sud

Dicha Caja registradora de eventos Teloc 2200 dispone de fecha 4 de julio del afio
1996, al ser un equipo antiguo y no soportar el afio 2000, los abajo firmantes confirman
que la fecha real es la del 4 de Julio del 2006 y la hora del equipo tiene un adelanto de
10 minutos.

Ffectuada dicha lectura se procede a la representacion grafica de los datos en el
ordenador v programa a tal efecto verificando lo siguiente:

La lectura corresponde al dia 3 de julio de 2006,
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A las 13:10:12,0 la unidad esta detenida en la estacion de Plaza Espafia.
A las 13:10:56,3 la unidad circula a 80 kmv'h y se deja de traicionar.

A las 13:10:56,7 se actua sobre el freno

A las 13:10:57,5 se aplica freno de urgencia

Alas 13:11:00 la velocidad es 0 Km/h.

[ i (At

El primer aspecte que no coincideix sén les persones

presents, ja que mentre en I'acta apareixen Marisa Gracia,
Juan José Jimeno Barberd i Luis Domingo, i hi actuacom a
secretari Juan R. Torres Escudero, la realitat és que només

estaven presents el policia judicial, José Brisa i Luis Domingo.

Ho descriu aixi Domingo Alepuz (tercer paragraf de la pagina
383):

«Jo puc dir que estem presents tres persones. Estava José
Brisa, que és oficial electronic, muntant i desmuntant, estava
jo ajudant-lo per a bolcar la dada, i després el policia sempre
va estar al nostre costat. [...] diu que va estar amb la caixa en
tot moment, des que li la van lliurar a I'eixida del metro de
Jesus fins al bolcat de dades.»

Per tant, no van estar presents en el bolcat de dades ni
Marisa Gracia, ni Juan José Jimeno Barber3, ni el que actua
com a secretari redactant l'acta, el tecnic de FGV, Juan R.
Torres Escudero, fet que va reconéixer el senyor Torres
mateix en la seua compareixenca en seu parlamentaria el
25.04.2016.

El primer aspecto que no coincide son las personas
presentes, pues mientras en el acta aparecen Marisa Gracia,
Juan José Jimeno Barbera y Luis Domingo, actuando como
secretario Juan R. Torres Escudero, larealidad es que

solo estaban presentes el policia judicial, José Brisa y Luis
Domingo. Lo describe asi Domingo Alepuz (tercer parrafo de
la pagina 383):

«Yo puedo decir que estamos presentes tres personas. Estaba
José Brisa, que es oficial electrénico, montando y desmon-
tando, estaba yo ayudandole para volcar el dato, y después
el policia siempre estuvo a nuestro lado. [...] dice que estuvo
con la caja en todo momento, desde que se la entregaron a la
salida del metro de Jesus hasta el volcado de datos.»

Por tanto, no estuvieron presentes en el volcado de datos

ni Marisa Gracia, ni Juan José Jimeno Barber4, ni el que
actila como secretario redactando el acta, el técnico de FGV,
Juan R. Torres Escudero, hecho que reconocié el propio
sefior Torres en su comparecencia en sede parlamentaria el
25.04.2016.




BOC numero 104 | 19-08-2016

DESCRIPCIO DEL BOLCAT, MODIFICACIO | ESBORRAMENT DE
DADES REFLECTIT EN LINFORME DE LA POLICIA CIENTIFICA

Linforme técnic policial V2576T06 elaborat pel Grup Basic
d’Actuacioé en Grans Catastrofes - Grup d’Inspeccions
Tecnicopolicials (DEVI) de la Brigada Provincial de Valéncia
de la Policia Cientifica per al Jutjat d’Instruccié Numero

21 de Valéncia, datat el 18 de juliol de 2006, en les pagines
8 a 10, descriu per qué es van extraure de 'UTA 3736 la
Teloc 2200 nimero 90080564 i I'equip FAP mobil nimero
01-03760, els motius pels quals aquests equips es van
traslladar als tallers de FGV de Valéncia Sud per a la seua
lectura, i conté les explicacions tecniques respecte d’aixo del
cap de taller de FGV Luis M. Domingo Alepuz.

En linici de la pagina 10 s’indica:

«La transferencia de dades dels sistemes referits, segons
manifesta el senyor Domingo, ha comportat, per qliestions
tecniques propies d’aquests aparells, I'esborrament d’aquests
de les caixes extretes de la unitat sinistrada, no tenint

dades de la seua memoria interna segons el funcionari de
Ferrocarrils.»

Preguntat el 19.02.2016 en aquesta comissié sobre per que
se’n va fer 'esborrament, assegura que (pagina 386):
«Llavors, jo tinc aci el procediment del bolcat que, com poden
veure, els el puc aportar, esta mecanografiat, perque encara
usavem tal. | hem usat sempre aquest procediment per al
bolcat, sempre.»

| més endavant concreta el procediment:

«Llavors, el procediment que ens va donar al seu dia Sanchez
Ramos i Simonetta (empresa que va subministrar les caixes

a CAF, fabricant de les UTA) era el seglient: una vegada ja
bolcades les dades i tot aixo, hi ha un apartat que ens donava
I'opcid de polsar... —és que esta tot en anglés, pero ho tenim
traduit— “esborrar les dades de base?” Llavors resulta que
apareixia una opcié que posava “esborrar les dades de base?”
i haviem de posar si o no. Llavors, el que ens recomanaven
era que polsarem que si i les esborravem. | després apareixia
un altre valor que deia: “Voleu esborrar les dades esta-
distiques?” i sempre posavem que no, mai les esborravem
perqué aixo els servia a ells, si els enviavem la caixa a reparar,
per a tenir dades estadistiques. | aixi és com sempre hem
funcionat. El tema de I'esborrament, de 'esborrament, es feia
perqué en cas de no fer-lo, en cas de no fer-lo, el problema és
que la caixa enregistradora d’esdeveniments quan va girant
la sonda a vegades resulta que pot emetre algun missatge
d’error. Llavors, el que ocorre és que si alguna vegada... El
missatge d’error és un missatge simplement missatge d’error,
no és un error. El missatge d’error vol dir simplement que
algun bit per exemple, diguem, el recull diferent.»

Per tant, Domingo Alepuz va procedir a I'esborrament sense
consultar el membre de la policia judicial que estava present,
a pesar de tractar-se d’'una prova d’indubtable valor. | més
endavant afegeix:

«El procediment de bolcat, la jutgessa me'l va preguntar, jo el
vaig aportar i, bé, aixi fins avui. | aixi és com el portavem fent
disset anys. No teniem cap instruccio de fer-ho en contra.»

A la pregunta: «és modificable el contingut d’aquesta
informacié dins del bolcat de 'ordenador portatil?», contesta:
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DESCRIPCION DEL VOLCADO, MODIFICACION Y BORRADO
DE DATOS REFLEJADO EN EL INFORME DE LA POLICIA
CIENTIFICA

Elinforme técnico policial V2576T06 elaborado por el
Grupo Basico de Actuacion en Grandes Catastrofes - Grupo
de Inspecciones Técnico- Policiales (DEVI) de la Brigada
Provincial de Valencia de la Policia Cientifica para el Juzgado
de Instruccion Numero 21 de Valencia, fechado el 18 de julio
de 2006, en sus paginas 8 a 10, describe por qué se extrajeron
de laUTA 3736 la Teloc 2200 niimero 90080564 y el equipo
FAP mévil nimero 01- 03760, los motivos por los que estos
equipos se trasladaron a los talleres de FGV de Valéncia

Sud parasu lectura, y contiene las explicaciones técnicas al
respecto del jefe de taller de FGV Luis M. Domingo Alepuz.

En el inicio de la pagina 10 se indica:

«La transferencia de datos de los sistemas referidos, segiin
manifiesta el sefior Domingo, ha conllevado, por cuestiones
técnicas propias de estos aparatos, el borrado de los mismos
de las cajas extraidas de la unidad siniestrada, careciendo
de datos de su memoriainterna segun el funcionario de
Ferrocarriles.»

Preguntado el 19.02.2016 en esta comision sobre por qué se
realizo el borrado, asegura que (pagina 386):

«Entonces, yo tengo aqui el procedimiento del volcado que,
como pueden ver, se lo puedo aportar, estd mecanografiado,
porqgue todavia usdbamos tal. Y hemos usado siempre este
procedimiento para el volcado, siempre.»

Y mas adelante concreta el procedimiento:

«Entonces, el procedimiento que nos dio en su dia Sdnchez
Ramos y Simonetta (empresa que suministro las cajas a CAF,
fabricante de las UTA) era el siguiente: una vez ya volcados

los datos y todo esto, hay un apartado que nos daba la opcién

de pulsar... —es que esta todo en inglés, pero lo tenemos
traducido— “;borrar los datos de base?” Entonces resulta que
aparecia una opcion que ponia “borrar los datos de base?” y
teniamos que poner si o no. Entonces, lo que nos recomendaban
eraque pulsaramos que si'y los borrdbamos. Y después aparecia
otro valor que decia: “;Quiere usted borrar los datos esta-
disticos?” y siempre poniamos que no, nunca los borrabamos
porque eso les servia a ellos, si les mandabamos la caja a reparar,
para tener datos estadisticos. Y asi es como siempre hemos
funcionado. El tema del borrado, del borrado, se hacia porque en
caso de no hacerlo, en caso de no hacerlo, el problema es que la
cajaregistradora de eventos cuando va girando la sonda a veces
resulta que puede emitir algiin mensaje de error. Entonces,

lo que ocurre es que si alguna vez... El mensaje de error es

un mensaje simplemente mensaje de error, no es un error. El
mensaje de error quiere decir simplemente que algun bit por
ejemplo, digamos, lo recoge diferente.»

Por tanto, Domingo Alepuz procedio al borrado sin consultar
al miembro de la Policia Judicial que estaba presente, pese
atratarse de una prueba de indudable valor. Y mas adelante
afade:

«El procedimiento de volcado, la juez me lo preguntd, yo lo
aportéy, bueno, asi hasta hoy. Y asi es como lo llevabamos
haciendo diecisiete afios. No teniamos ninguna instruccion
de hacerlo en contrario.»

A la pregunta: «;es modificable el contenido de esa informa-
cion dentro del volcado del ordenador portatil?», contesta:
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«Si es pot modificar? No, no es poden modificar. Si jo lliure a
la policia el bolcat de dades, el bolque quan el bolque li déna
sempre les mateixes dades, no li'n donara cada vegada unes,
sempre li donara les mateixes. Es podia modificar? No.»

Tampoc coincideix aixd amb la realitat ja que hi ha hagut
almenys quatre versions de la lectura de la Teloc 2200 de 47,
115,351i411 pagines, en que s'introdueixen canvis en la
capcalera del document, en encapcalaments i peus de pagina,
i s’afegeix o no la columna on s’especifiquen les estacions.

En les pagines seglients es reprodueixen les capcaleres de les
diferents versions de la lectura de dades. Les dues primeres
son les versions proporcionades el 2016 a aquesta comissié
d’investigacié i s'indica que la selected start o seleccié de l'inici
de dades és el 2 de juliol de 1996 a les 04.30.00, presumible-
ment abans d’iniciar el servei aquell dia.

Per tant, no sols es corregeix I'efecte 2000 que diu I'acta de
la primera lectura en els tallers de Valéncia Sud, sind que
s’avanca també un dia, passant del 2 de juliol de 1996 al 3 de
juliol de 2006, que és la data que reflecteix el tercer quadre
de les pagines seglients.

De fet, en el tercer quadre també apareix la data corregida
de 3 dejuliol de 2006, només que la seleccié de l'inici de
dades és ales 10.56.00, que és el moment en que les UTA
ixen de l'estacié Torrent Avinguda, tal com s’indicaen la
columna afegida d’estacions que tampoc apareix en les dues
versions de 2016.

Laltra data que apareix en la capcalera del tercer document
és el moment (dia i hora) de la primera lectura, una vegada
corregit I'efecte 2000, que coincideix amb el moment que
apareix en l'acta de la primera lectura, o siga, 04-jul-06 04.50.
En les altres dues capcaleres en el seu lloc apareix 04-jul-96
14:32, i aplicant la correccio de I'efecte 2000 i el dia addicio-
nal ens trobem amb un presumible moment de bolcat de les
dades d’aquests dos documents de 05-jul-06 14:32.

En els dos quadres seglients es mostren les dades de les
capcaleres de les lectures que s’han proporcionat a aquesta
comissio, que a priori sén els que ofereix el bolcat de les
dades sense processat (només canvia el tipus de lletra):
Hasler AGTELO C-UASVersion 2.32 Page 1

Long term data Valencia UTA_EMU 1 04-Jul-96 14:32

Time Dist Vitesse Acceler ABCDEFG

Smmmmmem oo - A--- --- A-mm oo e e D---
02-Jul-96

Moving

Selected start at 02-Jul-96 04:30:00

Moving

06:17:59.0000.00.0001 .......
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«;Si se puede modificar? No, no se pueden modificar. Siyo le
entrego a la policia el volcado de datos, lo vuelque cuando lo
vuelque le da siempre los mismos datos, no le dara cada vez
unos, siempre le dara los mismos. ;Se podia modificar? No.»

Tampoco coincide lo anterior con la realidad pues ha habido
al menos cuatro versiones de la lectura de la Teloc 2200 de
47,115,351y 411 paginas, en las que se introducen cambios
en la cabecera del documento, en encabezamientos y pies de
pagina, y se afade o no la columna donde se especifican las
estaciones.

En las paginas siguientes se reproducen las cabeceras de las
distintas versiones de la lectura de datos. Las dos primeras
son las versiones proporcionadas en 2016 a esta comision
de investigacion y se indica que la selected start o seleccién
del inicio de datos es el 2 de julio de 1996 a las 04.30.00,
presumiblemente antes de iniciar el servicio ese dia.

Por tanto, no solo se corrige el efecto 2000 que dice el acta
de la primera lectura en los talleres de Valéncia Sud, sino que
se adelanta también un dia, pasando del 2 de julio de 1996 al
3dejuliode 2006, que es la fecha que refleja el tercer cuadro
de las paginas siguientes.

De hecho, en el tercer cuadro también aparece la fecha
corregida de 3 de julio de 2006, solo que la seleccién del
inicio de datos es alas 10.56.00, que es el momento en el
que las UTA salen de la estacién Torrent Avenida, tal y como
se indica en la columna aiadida de estaciones que tampoco
aparece en las dos versiones de 2016.

La otra fecha que aparece en la cabecera del tercer documento
es el momento (diay hora) de la primera lectura, una vez
corregido el efecto 2000, que coincide con el momento que
aparece en el acta de la primera lectura, o sea, 04- jul- 06 04:50.
Enlas otras dos cabeceras en su lugar aparece 04- jul- 96 14:32,
y aplicando la correccion del efecto 2000y el dia adicional nos
encontramos con un presumible momento de volcado de los
datos de estos dos documentos de 05- jul- 06 14.32.

En los dos cuadros siguientes se muestran los datos de las
cabeceras de las lecturas que se han proporcionado a la
presente comision, que a priori son los que ofrece el volcado
de los datos sin procesado (solo cambia el tipo de letra):
Hasler AGTELOC -UAS Version 2.32 Page 1

Long term data Valencia UTA_EMU 1 04-Jul-96 14:32

Time Dist Vitesse Acceler ABCDEFG

Smmmmom oo - A--- --- A-mm oo e e D---
02-Jul-96

Moving

Selected start at 02-Jul-96 04:30:00

Moving

06:17:59.0000.00.0001 .......
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06:18:00.0000.00.0000
06:18:01.0000.00.0000
06:18:02.0000.00.0000
06:18:03.0000.00.0000

06:18:04.0000.00.0000......F.

Hasler AGTELO C-UAS Version 2.32 Page 1

Long term data Valencia UTA_EMU 1 04-Jul-96 14:32
Time Dist Vitesse Acceler ABCDEFG

e e oen A--— --- A= o e e oo D---
02-Jul-96

Moving

Selected start at 02-Jul-96 04:30:00

Moving

06:17:59.0000.00.0001 .......

06:18:00.0000.00.0000

06:18:01.0000.00.0000

06:18:02.0000.00.0000

06:18:03.0000.00.0000

06:18:04.0000.00.0000......F.

I en el quadre seglient es mostren les dades la capgalera de
les lectures que es van proporcionar a la comissié de 2006,

amb totes les modificacions posteriors realitzades i descrites
en la pagina anterior:
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06:18:00.0000.00.0000
06:18:01.0000.00.0000
06:18:02.0000.00.0000
06:18:03.0000.00.0000

06:18:04.0000.00.0000......F.

Hasler AGTELOC -UAS Version 2.32 Page 1

Long term data Valencia UTA_EMU 1 04-Jul-96 14:32

Time Dist Vitesse Acceler ABCDEFG

e e oen A--— --- A= o e e oo D---
02-Jul-96

Moving

Selected start at 02-Jul-96 04:30:00

Moving

06:17:59.0000.00.0001 .......

06:18:00.0000.00.0000

06:18:01.0000.00.0000

06:18:02.0000.00.0000

06:18:03.0000.00.0000

06:18:04.0000.00.0000......F.

Y en el cuadro siguiente se muestran los datos la cabecera de
las lecturas que se proporcionaron a la comisién de 2006, con

todas las modificaciones posteriores realizadas y descritas
en la pagina anterior:

Lectura Teloc 2200 U.T.A. 3736

Hasler AG TELOC-UAS
Long term data Valencia UTA_EMU
Selected start at 03-Jul-06 10:56:00

Tiempo Distancia Velocidad Aceleracién
hh:mm:ss enKm. enKm/h en m/s
10:56:00 0,0371 18,53 0
10:56:01 0,0418 18,53 0
10:56:02 0,0465 18,53 0
10:56:03 0,0535 24,84 1,7518
10:56:04 0,0604 24,84 0

Queda prou contrastat que les dades bolcats de la Teloc
2200 que portava 'UTA 3736 van ser modificades almenys
en la capcalerai el format, i no s’esborraven per qliestions
tecniques propies d’aquests aparells.

A B C D E F

Version 2.32

04-Jul-06 04:50

G Estacion
Torrent Avda.

Queda suficientemente contrastado que los datos volcados
de la Teloc 2200 que llevaba la UTA 3736 fueron modificados
al menos en su cabecera y formato, y no se borraban por
cuestiones técnicas propias de estos aparatos.



BOC numero 104 | 19-08-2016

Aquesta manipulacio va ser tractada en el Consell
d’Administracié de FGV; en I'acta de la sessié del Consell
d’Administracio de I'entitat Ferrocarrils de la Generalitat
Valenciana, celebrada el dia 18 de juliol de 2006, inclosa
en el document 57.1 expedient intern (pagina 45 de 225 i
seglients), se cita literalment:

«Davant d’al-lusions del (conseller) senyor Coronado
respecte a la manipulacié de la caixa enregistradora
d’esdeveniments, la directora gerent manifesta que no
és cert que ella haja manipulat la caixa enregistradora
d’esdeveniments, i que si algt vol imputar-li tal actitud,
adoptara les mesures legals oportunes.

Insisteix el senyor Coronado que si que pot tenir alguna
responsabilitat, ja que van estar manejant la caixa enregistra-
dora d’esdeveniments a les tres del mati, fent-ne una lectura
gue no reunia les condicions degudes.»

Descripcié de les dades ofertes per FGV a les comissions
d’investigacié de les Corts Valencianes i al Jutjat Numero 21 de
Valéncia

Les lectures de la KWR (UTA 3714) lliurades a aquesta
comissio per FGV el 2006 i 2016 difereixen en els aspectes
seglients:

1. Ambdues estan datades en la capcalera el 30.11.88 (presu-
miblement a causa de I'efecte 2000 dels equips informatics
del passat segle, dada que no es va corregir com si que es
vafer enla transcripcié de la Teloc 2200), i amb idéntiques
dades en I'encapcalament pero difereixen en el seglient:

Document de 2006: DOC_28
Fitxer: U1430706 Text: Accident 030706 UTA 3714 en Jesus
Document de 2016: 28.01 KWR-3714

Fitxer: U143706 Text: 56

2. Amés, totes les pagines de la versié de 2016 tenen un
encapcalament que indica KWR-3714.txt i un doble peu de
pagina on s’'indica la pagina de qué es tracta, i a sota el mateix
nimero de paginai «de 80» (exemple: «Pagina 1» i a sota
«Pagina 1 de 80»). Aquests encapcalaments i peus de pagina
no apareixen en el document de 2006.

3. Lalecturade 2006 de la KWR (UTA 3714), de 21 pagines,
tan sols reflecteix els ultims 5.056 metres de recorregut.
S’inicia en el punt 8.627,2, situat entre les estacions
d’Entroncament i Beniferri, i passa per altres quatre esta-
cions fins al punt 13.683,2, en qué es para definitivament.

Lalecturade 2016 de la KWR (UTA 3714), de 80 pagines,
reflecteix els Gltims 13.696,6 metres de recorregut, des

del punt 3,3 metres, poc abans d’arribar a I'estacio de la
Canyada, i després de passar per 13 estacions més fins al
punt 13.683,2 metres, en que el tren es para definitivament
després de I'accident. Les dades que reflecteixen els ultims
5.056 metres de recorregut son idéntiques.
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Esta manipulacion fue tratada en el Consejo de
Administracién de FGV; en el acta de la sesion del Consejo de
Administracion de la entidad Ferrocarrils de la Generalitat
Valenciana, celebrada el dia 18 de julio de 2006, incluida en
el documento 57.1 expediente interno (pagina 45 de 225y
siguientes), se cita literalmente:

«Ante alusiones del (consejero) sefior Coronado respecto
alamanipulacion de la caja registradora de eventos, la
directora gerente manifiesta que no es cierto que ella haya
manipulado la caja registradora de eventos, y que si alguien
quiere imputarle tal actitud, adoptara las medidas legales
oportunas.

Insiste el sefior Coronado en que si que puede tener alguna
responsabilidad, pues estuvieron manejando la caja registra-
dorade eventos a las tres de la mafiana, haciendo una lectura
de la misma que no reunia las condiciones debidas.»

Descripcion de los datos ofrecidos por FGV a las comisiones de
investigacion de les Corts Valencianes y al juzgado Numero 21 de
Valencia

Las lecturas de la KWR (UTA 3714) entregadas a esta
comision por FGV en 2006 y 2016 difieren en los siguientes
aspectos:

1. Ambas estan fechadas en su cabecera el 30.11.88
(presumiblemente debido al efecto 2000 de los equipos
informaticos del pasado siglo, dato que no se corrigié como si
se hizo en la transcripcién de la Teloc 2200), y con idénticos
datos en el encabezamiento pero difieren en lo siguiente:

Documento de 2006: DOC_28
Fichero: U1430706 Texto: Accidente 030706 UTA 3714 en Jesus
Documento de 2016: 28.01 KWR- 3714

Fichero: U143706 Texto: 56

2. Ademas, todas las paginas de la version de 2016 tienen un
encabezamiento que indica KWR- 3714.txt y un doble pie
de pagina donde se indica la pagina de que se trata, y debajo
el mismo niimero de paginay «de 80» (ejemplo: «Pagina 1» y
debajo «Pagina 1 de 80»). Estos encabezamientos y pies de
pagina no aparecen en el documento de 2006.

3.Lalecturade 2006 de la KWR (UTA 3714), de 21 paginas,
tan solo refleja los tltimos 5.056 metros de recorrido. Se
inicia en el punto 8.627,2, situado entre las estaciones de
Empalme y Beniferri, y pasa por otras cuatro estaciones
hasta el punto 13.683,2, en que se para definitivamente.

Lalecturade 2016 de la KWR (UTA 3714), de 80 paginas,
refleja los ultimos 13.696,6 metros de recorrido, desde el
punto 3,3 metros, poco antes de llegar a la estacion de La
Canyada, y tras pasar por otras 13 estaciones hasta el punto
13.683,2 metros, en que el tren se para definitivamente tras
el accidente. Los datos que reflejan los Gltimos 5.056 metros
de recorrido son idénticos.
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4. També es va canviar tota la tipologia de la lletrad’'un
document a un altre.

Enresum, FGV a partir de la lectura original de la caixa
enregistradora d’esdeveniments KWR que anava muntada en
'UTA 3714:

- En el document aportat en la comissié de 2006 es van elimi-
nar les dades corresponents als 8,6 quilometres del trajecte
en superficie, i va passar de 80 a 21 pagines el document
lliurat a la comissio d’investigacié de 2006, document de 21
pagines en qué només es reflectien els ultims 5,1 quilometres
del trajecte, tots subterranis.

- En el document aportat en la comissié de 2015, la capcalera
del document aportat el 2006 va ser modificada tal com
s’'indica en el punt 1 anterior, va afegir els encapcalaments i
peus de pagina i per tant el format de pagina com s’indica en
el punt 2i el tipus de lletra en tot el document.

Les lectures de la KWR (UTA 3714) lliurades per FGV el 2006 i
2015 revelen constants superacions de la velocitat d'itinerari i de
les maximes autoritzades.

Les UTA de la série 3700 van ser fabricades per CAF
(Construcciones y Auxiliar de Ferrocarriles, SA) i estan
dissenyades per a una velocitat maxima de 80 km/h,

tal com s’indica en la pagina 2, punt 2.4 del DOC_15
«Caracteristiques principals del tren sinistrat, lliurat ala
comissio d’investigacié de 2006.

Les velocitats d’itinerari i maxima per alalinia 1 de
Metrovaléncia estaven recollides en la pagina 65 del DOC_35
«Llibre d'itineraris», lliurat en la comissié d’investigacio de
2006 i que va entrar en vigor el 15 de setembre de 2003,
segons s’indica en la pagina 3 d’aquest document.

La lecturade la KWR (UTA 3714) lliurada a la comissio
d’investigacié de 2006 conté 21 pagines, tan sols reflecteix
els ultims 5.056 metres de recorregut, tots subterranis.
S’iniciaen el punt 8.627,2, situat entre les estacions
d’Entroncament i Beniferri, i passa per quatre estacions més
fins al punt 13.683,2, en qué es para definitivament després
de l'accident molt prop de I'estacio de Jesus.

Al tram subterrani la velocitat maxima és de 70 km/h entre
Entroncament i Placa d’Espanya, i de 60 km/h de Placa
d’Espanya a Jesus. Al trajecte entre Entroncament i el punt
de I'accident es va superar, el dia de I'accident, la velocitat
maxima autoritzada als trams indicats en la taula segiient:
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4. También se cambi6 toda la tipologia de la letra de un
documento a otro.

En resumen, FGV a partir de la lectura original de la caja
registradora de eventos KWR que iba montada en la UTA
3714:

- En el documento aportado en la comision de 2006 se
eliminaron los datos correspondientes a los 8,6 kilometros
del trayecto en superficie, pasando de 80 a 21 paginas el
documento entregado a la comision de investigacion de
2006, documento de 21 paginas en el que solo se reflejaban
los ultimos 5,1 kildbmetros del trayecto, todos subterraneos.

- Eneldocumento aportado en la comision de 2015, la cabecera
del documento aportado en 2006 fue modificada tal y como se
indica en el punto 1 anterior, aiadié los encabezamientos y pies
de paginay por tanto el formato de pagina como se indicaen el
punto 2y el tipo de letra en todo el documento.

Las lecturas de la KWR (UTA 3714) entregadas por FGV en
2006y 2015 revelan constantes superaciones de la velocidad de
itinerario y de las mdximas autorizadas.

Las UTA de la serie 3700 fueron fabricadas por CAF
(Construcciones y Auxiliar de Ferrocarriles, SA) y estan dise-
Aadas para una velocidad maxima de 80 km/h, tal como se
indica en la pagina 2, punto 2.4 del DOC_15 «Caracteristicas
principales del tren siniestrado», entregado a la comision de
investigacién de 2006.

Las velocidades de itinerario y maxima paralalinea 1 de
Metrovalencia estaban recogidas en la pagina 65 del DOC_35
«Llibre d'itineraris», entregado en la comisién de investigacién
de 2006 y que entrd en vigor el 15 de septiembre de 2003,
seglin se indica en la pagina 3 de dicho documento.

La lectura de la KWR (UTA 3714) entregada a la comision

de investigacién de 2006 contiene 21 paginas, tan solo
refleja los Ultimos 5.056 metros de recorrido, todos ellos
subterraneos. Se inicia en el punto 8.627,2, situado entre las
estaciones de Empalme y Beniferri, y pasa por otras cuatro
estaciones hasta el punto 13.683,2, en que se para definitiva-
mente tras el accidente muy cerca de la estacion de Jesus.

En el tramo subterraneo la velocidad maxima es de 70 km/h
entre Empalme y Plaza de Espania, y de 60 km/h de Plazade
Espaiia a Jesus. En el trayecto entre Empalme y el punto del
accidente se superd, en el dia del accidente, la velocidad méaxima
autorizada en los tramos indicados en la siguiente tabla:

Estacio anterior i posterior Inici i final de la superacié de 80 km/h | Metres recorreguts a més de | Velocitat maxima assolida
80 km/h

Entroncament-Beniferri 9.048,6 —9.096,0 47,4 75 km/h

Beniferri-Campanar 10.015,0 -10.028,3 13,3 71 km/h

Beniferri-Campanar 10.071,8-10.125,3 53,5 71 km/h

Campanar-Turia 10.961,3-11.108,4 147,1 72 km/h

Plaga d’Espafia-Jesus 13.057,9-13.539,4 481,5 88 km/h
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Estacion anterior y posterior Inicio y final de la superacién de 80 km/h | Metros recorridos a mas | Velocidad maxima alcanzada
de 80 km/h

Empalme-Beniferri 9.048,6 —9.096,0 47,4 75 km/h

Beniferri-Campanar 10.015,0-10.028,3 13,3 71 km/h

Beniferri-Campanar 10.071,8 - 10.125,3 53,5 71 km/h

Campanar-Turia 10.961,3-11.108,4 147,1 72 km/h

Plaza de Espafia-Jesus 13.057,9-13.539,4 481,5 88 km/h

S'assoleix una velocitat maxima de 88 km/h en el punt
13.455,8 metres, en el 13.485,9 metres s’activa el fre de
servei (4),i només 16,3 metres més endavant, en el punt
13.502,6 metres, s’activa el fre d’'urgéncia (1), moment en
qué s’inicia el descens progressiu de velocitat fins que es
para. Se superen els 60 km/h durant 481,5 metres de lectura.

Cal destacar que al juliol de 2006 les balises del sistema FAP
en lalinia 1 de Metrovalencia estaven programades per a
protegir I'entrada a les andanes a un maxim de 40 km/h, i no
per aimpedir sobrepassar la velocitat maxima autoritzada.

Linforme de la lectura de la KWR (UTA 3714) aportada a
aquesta comissio el 2015 consta de 80 pagines, reflecteix
els ultims 13.696,6 metres de recorregut, des del punt

3,3 metres poc abans d’arribar a I'estacio de la Canyada, i
després de passar per 13 estacions més fins al punt 13.683,2
metres, en qué el tren es para definitivament prop de
I'estacié de Jesus. No hi ha cap referéncia ni té explicacié el
fet que l'inici de les lectures d’aquesta caixa enregistradora
d’esdeveniments es produesca en un punt aleatori entre

la Vallesaila Canyada. El més significatiu és que el dia de
I'accident mateix se supera la velocitat maxima enels 10
trams que reflecteix la taula seglient:

Se alcanza una velocidad maxima de 88 km/h en el punto
13.455,8 metros, en el 13.485,9 metros se activa el freno

de servicio (4), y solo 16,3 metros mas adelante, en el punto
13.502,6 metros, se activa el freno de urgencia (1), momento en
el que se inicia el descenso progresivo de velocidad hasta que se
para. Se superan los 60 km/h durante 481,5 metros de lectura.

Hay que destacar que en julio de 2006 las balizas del sistema
FAP en lalinea 1 de Metrovalencia estaban programadas
para proteger la entrada a los andenes a un maximo de

40 km/h, y no para impedir rebasar la velocidad maxima
autorizada.

Elinforme de lalectura de la KWR (UTA 3714) aportada a
esta comision en 2015 consta de 80 paginas, refleja los dlti-
mos 13.696,6 metros de recorrido, desde el punto 3,3 metros
poco antes de llegar a la estacion de La Canyada, y tras pasar
por otras 13 estaciones hasta el punto 13.683,2 metros,

en que el tren se para definitivamente cerca de la estacion

de Jesus. No hay ninguna referencia ni tiene explicacién el
hecho de que el inicio de las lecturas de esta caja registradora
de eventos se produzca en un punto aleatorio entre La
Vallesay La Canyada. Lo mas significativo es que el propio dia
del accidente se supera la velocidad méaxima en los 10 tramos
que refleja la siguiente tabla:

Estacio anterior i posterior Inici i final de la Metres recorreguts Velocitat Velocitat Vmax aplicant
superacio de velocitat per damunt de la maxima maxima coef. corrector
maxima velocitat maxima autoritzada assolida

Canyada-Font del Gerro 642,0-1.013,2 371,2 80 km/h 91 km/h 84,63

Canyada-Font del Gerro 1.243,9-1.611,8 367,9 80 km/h 91 km/h 84,63

Font del Gerro-Santa Rita 2.594,9-2.778,8 183,9 80 km/h 83 km/h 78,02

Santa Rita-Paterna 3.591,3 - 4.056,1 464,8 80 km/h 88 km/h 82,28

Campament-Carolines 5.801,7-6.032,4 230,7 80 km/h 87 km/h 81,34

Cantereria-Entroncament 8.062,1-8.175,8 113,7 80 km/h 82 km/h 77,08

Entroncament-Beniferri 9.048,6 —9.096,0 47,4 70 km/h 75 km/h 69,75

Beniferri-Campanar 10.015,0-10.028,3 13,3 70 km/h 71 km/h 66,03

Beniferri-Campanar 10.071,8 -10.125,3 53,5 70 km/h 71 km/h 66,03

Campanar-Turia 10.961,3 -11.108,4 147,1 70 km/h 72 km/h 66,96

Plaga d’Espafia-Jesus 13.057,9-13.539,4 481,5 60 km/h 88 km/h 82,28
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Estacion anterior y posterior Inicio y final de la Metros recorridos Velocidad Velocidad Vmax aplicando
superacion de velocidad | por encima de la maxima maxima coef. corrector
maxima velocidad maxima autorizada alcanzada

Canyada-— Fuente del Jarro 642,0- 1.013,2 371,2 80 km/h 91 km/h 84,63

Canyada- Fuente del Jarro 1.243,9-1.611,8 367,9 80 km/h 91 km/h 84,63

Fuente del Jarro— Santa Rita 2.594,9-2.778,8 183,9 80 km/h 83 km/h 78,02

Santa Rita— Paterna 3.591,3 - 4.056,1 464,8 80 km/h 88 km/h 82,28

Campamento— Carolines 5.801,7 - 6.032,4 230,7 80 km/h 87 km/h 81,34

Cantereria— Empalme 8.062,1-8.175,8 113,7 80 km/h 82 km/h 77,08

Empalme- Beniferri 9.048,6 —9.096,0 47,4 70 km/h 75 km/h 69,75

Beniferri— Campanar 10.015,0-10.028,3 13,3 70 km/h 71 km/h 66,03

Beniferri— Campanar 10.071,8-10.125,3 53,5 70 km/h 71 km/h 66,03

Campanar— Turia 10.961,3-11.108,4 147,1 70 km/h 72 km/h 66,96

Plaza de Espafia— JesUs 13.057,9 - 13.539,4 481,5 60 km/h 88 km/h 82,28

La taulareflecteix les dades dels 10 trams en qué es va supe-
rar la velocitat maxima de 80, 70 o 60 km/h, segons els casos,
i que va recollir la caixa enregistradora d’esdeveniments

de 'UTA 3714 en I'Gltim recorregut en superficie entre les
estacions de la Canyadai Jesus.

En I'Gltima columna es reflecteix la velocitat si s’hi apliquen
els coeficients correctors del document 67. Actes caixa negra
3714i3736.

Sense aplicar aquests coeficients correctors, el tren va
circular en superficie 1.732,2 metres a més de 80 km/h, en un
trajecte de 8.664 metres, o siga, durant el 20 % del recorre-
gut, i va circular en subterrani 742,8 metres per damunt de

la velocitat maxima, en un trajecte de 5.056 metres, o siga,
durant el 14,7 % del recorregut.

Les lectures de la Teloc 2200 (UTA 3736) de 3 de juliol de 2006
van ser lliurades per FGV el 2006 i 2015 i la que es va lliurar als
jutjats (i apareix en I'annex 5 de I'informe de 23.02.2007 del périt
Andrés Cortabitarte)

En la taula seglient es comparen I'hora d’inici i les pagines de
cadascun dels quatre documents que reflecteixen les dades
de la unitat sinistrada el 2006:

La tablarefleja los datos de los 10 tramos en los que se
supero la velocidad maxima de 80, 70 o0 60 km/h, segun los
casos, y que recogid la cajaregistradora de eventos de la UTA
3714 enel ultimo recorrido en superficie entre las estaciones
de La Canyaday Jesus.

En la dltima columna se refleja la velocidad si se aplican los
coeficientes correctores del documento 67. Actas caja negra
3714y 3736.

Sin aplicar dichos coeficientes correctores, el tren circulé en
superficie 1.732,2 metros a mas de 80 km/h, en un trayecto
de 8.664 metros, o sea, durante el 20 % del recorrido, y
circulé en subterraneo 742,8 metros por encima de la
velocidad maxima, en un trayecto de 5.056 metros, o sea,
durante el 14,7 % del recorrido.

Las lecturas de la Teloc 2200 (UTA 3736) de 3 de julio de 2006
fueron entregadas por FGV en 2006 y 2015 y la que se entregé a
los juzgados (y aparece en el anexo 5 del informe de 23.02.2007
del perito Andrés Cortabitarte)

En la siguiente tabla se comparan la hora de inicio y las
paginas de cada uno de los cuatro documentos que reflejan
los datos de la unidad siniestrada en 2006:

Document i origen Hora inici dades Pagines Altres dades

DOC 1 10:56:00 115/115 Columna amb estacions. Inici Torrent
Avinguda

(FGV a comissio d’investigacié 2006)

01.01 Enregistrador i FAP 3736 (FGV a comissid 06:17:59 351/400 Conté 49 pagines de lectura balises FAP

d’investigacié 2016) (total 400 pagines)

28.02 3736TOT 06:17:59 411/411

(FGV a comissid d’investigacio 2016)

Annex 5 informe 23.02.2007: 12:25:40 47/47 Columna amb estacions. Inici Lliria

Dades aportades pel Jutjat d’Instruccié Nimero 21 de

Valéncia al périt A. Cortabitarte
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Documento y origen Hora inicio datos Paginas Otros datos

DOC_1 10:56:00 115/115 Columna con estaciones. Inicio Torrent
Avenida

(FGV a comision de investigacion 2006)

01.01 Registrador y FAP 3736 (FGV a comisidn de 06:17:59 351/400 Contiene 49 paginas de lectura balizas FAP

investigacion 2016) (total 400 paginas)

28.02 3736TOT 06:17:59 411/411

(FGV a comision de investigacion 2016)

Anexo 5 informe 23.02.2007: 12:25:40 47/47 Columna con estaciones. Inicio Lliria

Datos aportados por el Juzgado de Instruccion

Numero 21 de Valencia al perito A. Cortabitarte

Només en els documents de 2016 es poden comparar les
velocitats de pas (en km/h) per diferents punts del tinel
entre Placa d’Espanya i Jesus, amb les velocitats maximes
autoritzades en aquests punts; estan en la taula seglient:

Solo en los documentos de 2016 se pueden comparar las
velocidades de paso (en km/h) por distintos puntos del tanel
entre Plaza de Espanay Jesus, con las velocidades maximas
autorizadas en esos puntos; estan en la siguiente tabla:

Pagina del doc. Hora eixida Plaga A125m A 400 m A 550 m A 600 m A630m
01.01 d’Espanya
Vmax=40 km/h Vmax=60 km/h | Inici de Vmax=40 Vmax=40 km/h
Final revolt Recta Vmax=40 km/h | km/h Inici Revolt
revolt
132/400 08.38.32 49,77 68,45 51,59 44,00 37,38
211/400 10.24.03 44,45 65,92 50,16 45,20 39,69
350/400 13.10.16 50,12 75,96 80,89 80,89 80,89
Pagina del doc. Hora salida Plaza de A125m A 400 m A 550 m A 600 m A630m
01.01 Espaina
Vmax=40 km/h Vmax=60 km/h | Inicio de Vmax=40 Vmax=40 km/h
Final curva Recta Vmax=40 km/h | km/h Inicio curva
curva
132/400 08.38.32 49,77 68,45 51,59 44,00 37,38
211/400 10.24.03 44,45 65,92 50,16 45,20 39,69
350/400 13.10.16 50,12 75,96 80,89 80,89 80,89

De les taules es desprén que les UTA 3736-3714 també van
superar la velocitat maxima autoritzada tant en la recta com
al revolt del tunel de Jesus les altres dues vegades que van
passar per alli aquell dia, dada que no s’ha pogut conéixer fins
arebre aquest document amb tots els trajectes del diafins a
I'accident de I'Estacio de Jesus.

FGV no va lliurar aquesta documentacié ni a la comissio
d’investigacio de les Corts ni al périt judicial Andrés
Cortabitarte.

En I'GItim trajecte es va superar el limit de velocitat en nou
trams: el tren circular uns 4,9 km per damunt de la velocitat
maxima, el 16,7 % d’'un trajecte de 29,5 quilometres, com es
reflecteix en la taula seglient. El tren va eixir de Lliria amb
2.40 minuts de retard i a Placa d’Espanya portava un retard
d’1.16 minuts.

De las tablas se desprende que las UTA 3736- 3714 también
superaron la velocidad maxima autorizada tanto en larecta
como en la curva del tinel de Jesus las otras dos veces que
pasaron por alli ese dia, dato que no se ha podido conocer
hasta recibir este documento con todos los trayectos del dia
hasta el accidente de la Estacion de Jesus.

FGV no entregd esta documentacién ni a la comision de
investigacion de Les Corts ni al perito judicial Andrés
Cortabitarte.

En el tltimo trayecto se superd el limite de velocidad en
nueve tramos, circulando el tren unos 4,9 km por encima

de la velocidad maxima, el 16,7 % de un trayecto de 29,5
kilometros, como se refleja en la siguiente tabla. El tren salié
de Lliria con 2.40 minutos de retraso y en Plaza de Espafia
llevaba un retraso de 1.16 minutos.
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Estacio anterior i posterior

Distancia amb superacié de

Velocitat maxima

Velocitat maxima

Vmax. UTE 3714

Vmax. assolida autoritzada corregida
Lliria Benaguasil 2 850 m 82,39 80 km/h
Benaguasil 1 La Pobla de Vallbona 760 m 82,76 80 km/h
Montesol Entrepins 800 m 81,47 80 km/h
La Vallesa— La Canyada 883 m 82,15 80 km/h
La Canyada— Font del Gerro 282 m 84,09 80 km/h 84,63
La Canyada— Font del Gerro 262 m 84,09 80 km/h 84,63
Santa Rita— Paterna 350 m 81,99 80 km/h 82,28
Campament— Carolines 165m 80,10 80 km/h 81,34
Plaga d’Espanya—Jesus 481 m 80,89 60 km/h 82,28
Plaga d’Espanya—Jesus 70m 51,60 40 km/h

Estacidn anterior y posterior

Distancia con superacion de

Velocidad maxima

Velocidad maxima

Vmax. UTE 3714

Vmax. alcanzada autorizada corregida
Lliria Benaguasil 2 850 m 82,39 80 km/h
Benaguasil 1 La Pobla de Vallbona 760 m 82,76 80 km/h
Montesol Entrepins 800 m 81,47 80 km/h
La Vallesa— La Canyada 883 m 82,15 80 km/h
La Canyada— Fuente del Jarro 282 m 84,09 80 km/h 84,63
La Canyada— Fuente del Jarro 262 m 84,09 80 km/h 84,63
Santa Rita— Paterna 350m 81,99 80 km/h 82,28
Campamento— Carolines 165 m 80,10 80 km/h 81,34
Plaza de Espafia— Jesus 481 m 80,89 60 km/h 82,28
Plaza de Espafa—Jesus 70m 51,60 40 km/h

Pero no va ser una excepcid; en el primer trajecte del mati

de la mateixa UTA es van produir fins a 13 ultrapassaments
del limit de velocitat, com es reflecteix en la taula seglient,
recorrent 7,3 quilometres superant la velocitat maxima auto-
ritzada, o siga, el 24,7 % d’'un trajecte de 29,5 quilometres.

El tren va eixir de Lliriaamb 1.40 minuts de retard i a Placa
d’Espanya portava un retard de 28 segons d’avancament.

Pero no fue una excepcion; en el primer trayecto de

la mafiana de la misma UTA se produjeron hasta 13
rebasamientos del limite de velocidad, como se refleja en

la siguiente tabla, recorriendo 7,3 kildmetros superando la
velocidad maxima autorizada, o sea, el 24,7 % de un trayecto
de 29,5 kildmetros. El tren salié de Lliria con 1.40 minutos
de retrasoy en Plaza de Espafa llevaba un retraso de 28
segundos de adelanto.

Estacio anterior i posterior Inici i final de la superacio de Velocitat maxima assolida Velocitat maxima autoritzada
velocitat maxima

PRIMER VIATGE

Lliria Benaguasil 2 723 m 82,20- 83,90 80 km/h
Benaguasil 1 La Pobla de Vallbona 938 m 81,76-82,46 80 km/h
La Pobla de Vallbona I'Eliana 1013 m 83,04 80 km/h
El Clot Entrepins 706 m 81,77 80 km/h
Entrepins-la Vallesa 832 m 81,60 80 km/h
La Vallesa-la Canyada 416 m 83,73 80 km/h
La Canyada-Font del Gerro 1625 m 84,00 80 km/h
Font del Gerro-Santa Rita 292 m 83,91 80 km/h
Santa Rita-Paterna 231 m 80,99 80 km/h
Beniferri-Campanar 280 m 74,39 70 km/h
Campanar-Turia 175m 71,04 70 km/h
Plaga d’Espafia-Jesus 265 m 68,45 60 km/h
Plaga d’Espafia-Jesus 70 m 51,60 40 km/h
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Estacion anterior y posterior Inicio y final de la superacién de | Velocidad maxima alcanzada | Velocidad maxima autorizada
velocidad maxima

PRIMER VIAJE

Lliria Benaguasil 2 723 m 82,20- 83,90 80 km/h
Benaguasil 1 La Pobla de Vallbona 938 m 81,76— 82,46 80 km/h
La Pobla de Vallbona L’Eliana 1013 m 83,04 80 km/h
El Clot Entrepins 706 m 81,77 80 km/h
Entrepins—la Vallesa 832 m 81,60 80 km/h
La Vallesa— La Canyada 416 m 83,73 80 km/h
La Canyada— Fuente del Jarro 1625 m 84,00 80 km/h
Fuente del Jarro— Santa Rita 292 m 83,91 80 km/h
Santa Rita— Paterna 231 m 80,99 80 km/h
Beniferri—- Campanar 280 m 74,39 70 km/h
Campanar- Turia 175m 71,04 70 km/h
Plaza de Espafia— Jesus 265m 68,45 60 km/h
Plaza de Espafia—Jesus 70 m 51,60 40 km/h

De larevisio de les lectures d’altres caixes enregistradores
d’esdeveniments com les incloses en els documents
75.11.36-04-95i175.14.37-12 99, amb dades d’unes vuit
hores cadascuna i datades a I'abril de 1995 i al desembre de
1999, també s’observen una vintena d’'ultrapassaments de la
velocitat maxima de la linia 1 de 80 km/h, sense poder entrar
avalorar si son velocitats en superficie o subterranies en no
tenir aquestes lectures el nom de les estacions.

Altres irregularitats detectades en alguns casos és que
no coincideixen les velocitats que ofereix la Teloc amb la
resultant de calcular els metres recorreguts per segon; en
molts casos s’assemblen aquestes dades en m/s més a les
ofertes per la KWR que a les ofertes per la Teloc en km/h.

Les dues caixes enregistradores d’esdeveniments mesuren
diferents distancies i velocitats per al mateix recorregut, la
qual cosa ha estat explicada pels reperfilatges que es fan a les
rodes, modificacions que no sén calibrades per al reflex en les
caixes enregistradores d’esdeveniments.

També s’aprecia que en I'Gltim recorregut Lliria-Placa
d’Espanya els temps de frenada sén majors que la resta del
dia, la qual cosa pot atribuir-se a la forma de conduccié de

cada maquinista.

De larevisio detallada de les lectures proporcionades el
2016 per FGV de les caixes enregistradores d’esdeveniments

es pot concloure que:

El contingut de les lectures de les caixes enregistradores
d’esdeveniments va ser modificat en diferents moments

segons el destinatari dels informes.

El cap de taller Luis Domingo Alepuz va donar informacié
sobre el bolcat, el tractament i I'esborrament de dades a la
Policia Judicial que no era coincident amb el que va manifes-
tar en la seua compareixenca davant d’aquesta comissié el

dia 19 de febrer de 2016.

De larevisién de las lecturas de otras cajas registradoras de
eventos como las incluidas en los documentos 75.11.36- 04-
95y 75.14.37- 12 99, con datos de unas ocho horas cada una
y fechadas en abril de 1995y en diciembre de 1999, también
se observan una veintena de rebasamientos de la velocidad
méaxima de la linea 1 de 80 km/h, sin poder entrar a valorar si
son velocidades en superficie o subterraneas al carecer estas
lecturas del nombre de las estaciones.

Otras irregularidades detectadas en algunos casos es que no
coinciden las velocidades que ofrece la Teloc con la resultante
de calcular los metros recorridos por segundo; en muchos
casos se parecen esos datos en m/s mas a los ofrecidos por la
KWR que a los ofrecidos por la Teloc en km/h.

Las dos cajas registradoras de eventos miden distintas
distancias y velocidades para el mismo recorrido, lo que

ha sido explicado por los reperfilados que se realizan a las
ruedas, modificaciones que no son calibradas para su reflejo
en las cajas registradoras de eventos.

También se aprecia que en el Ultimo recorrido Lliria-Plaza de
Espaiia los tiempos de frenado son mayores que el resto del
dia, lo cual puede atribuirse a la forma de conduccién de cada

maquinista.

De la revision pormenorizada de las lecturas proporcionadas
en 2016 por FGV de las cajas registradoras de eventos se

puede concluir que:

El contenido de las lecturas de las cajas registradoras de
eventos fue modificado en distintos momentos segun el

destinatario de los informes.

El jefe de taller Luis Domingo Alepuz dio informacién sobre
el volcado, tratamiento y borrado de datos a la Policia
Judicial que no era coincidente con lo que manifesté en su
comparecencia ante esta comision el dia 19 de febrero de

2016.
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En la primera lectura de la caixa enregistradora
d’esdeveniments Teloc, al contrari del que reflecteix I'acta, no
hi van estar presents en el bolcat de dades ni Marisa Gracia,
ni Juan José Jimeno Barber3, ni el que actua com a secretari
redactant I'acta, el técnic de FGV Juan R. Torres Escudero, fet
gue van reconeixer els senyors Torres i Domingo en les seues
compareixences en seu parlamentaria els dies 25.04.2016 i
29.02.2016, respectivament. Només hi van estar presents el
policia judicial Luis Domingo i José Brisa, tecnic de FGV.

El 2006 es va oferir molta menys informacié que en aquesta
comissio en les lectures de les caixes enregistradores
d’esdeveniments; aixi, les UTA 3736-3714 també van
superar la velocitat maxima autoritzada tant en la recta com
al revolt del tunel de Jesus les altres dues vegades que van
passar per alli aquell dia, dada que no s’ha pogut conéixer fins
arebre aquest document amb tots els trajectes del dia fins
al’accident de I'Estacio de Jesus. FGV no va lliurar aquesta
documentacio ni a la comissié d’'investigacio de les Corts ni al
peérit judicial Andrés Cortabitarte.

De larevisi6 de les dades de moltes hores de circulacio,

i després d’escoltar els testimonis de molts maquinistes

i experts, sembla clar que en FGV no es buscava que es
complira el Reglament de circulacié, ja que era practicament
impossible; no se sancionava els maquinistes per excés de
velocitat.

Eraimpossible complir les velocitats d’itinerari recomanades
per FGV, ja que per a complir horaris caliacircular ala
velocitat maxima autoritzada.

Se superaven els limits de velocitat de forma sistematica;
només aquell mati 'UTA 3736-3714 van circular almenys el
24,7 % iel 16,7 % dels trajectes per damunt de la velocitat
maxima autoritzada, que també és la velocitat maxima de
circulacié de les UTA, amb la tensid i I'estrés que es generava
en els maquinistes, i el desgast dels materials en circular per
damunt de la velocitat de disseny.

Resulta paradoxal que diferents alts carrecs de FGVide la
Generalitat Valenciana el 2006 hagen insistit en el fet que
I'Gnica causa de l'accident féra I'excés de velocitat, quan des
de ladireccié no es prestava cap atencié a aquest aspecte.
També el perit judicial Andrés Cortabitarte en les seues
compareixences com a expert dADIF I'11 d’abril de 2016

i com a périt judicial el 18 d’abril de 2016 va insistir en el

fet que l'accident era evitable amb una balisa programada
adequadament pero imprevisible ja que ningu podia
preveure una superacié de velocitat com la que es va produir
aquell dia. De les dades exposades en aquest punt VIILA.f. se
n'obtenen conclusions molt diferents.

g) Lestat de lavia

Comjas’hadescrit en analitzar I'estat de les unitats de la
serie 3700, estaven sotmeses a moltes tensions mecaniques
ja que, amés de superar-se sistematicament la velocitat
maxima de disseny, que és també la velocitat maxima
d’itineraris, 80 km/h, les UTA de la série 3700 havien de
circular per una linia 1, en superficie en el 90 % dels reco-
rreguts, que estava molt deteriorada, com aixi van afirmar
diferents treballadors de FGV que han comparegut en la
Comissid, com els senyors Trigo Verdu (05.02.2016), Luis
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En la primera lectura de la caja registradora de eventos Teloc,
al contrario de lo que refleja el acta, no estuvieron presentes
en el volcado de datos ni Marisa Gracia, ni Juan José Jimeno
Barber3, ni el que actiia como secretario redactando el

acta, el técnico de FGV Juan R. Torres Escudero, hecho que
reconocieron los Sres. Torres y Domingo en sus comparecen-
cias en sede parlamentaria los dias 25.04.2016y 29.02.2016,
respectivamente. Solo estuvieron presentes el policia judicial
Luis Domingo y José Brisa, técnico de FGV.

En 2006 se ofrecié mucha menos informacién que enla
presente comision en las lecturas de las cajas registradoras
de eventos; asi, las UTA 3736- 3714 también superaron

la velocidad maxima autorizada tanto en larecta como en

la curva del tunel de Jesus las otras dos veces que pasaron
por alli ese dia, dato que no se ha podido conocer hasta
recibir este documento con todos los trayectos del dia hasta
el accidente de la Estacién de Jesus. FGV no entreg6 esta
documentacion ni a la comision de investigacion de Les Corts
ni al perito judicial Andrés Cortabitarte.

De larevision de los datos de muchas horas de circulacion,
y tras escuchar los testimonios de muchos maquinistas 'y
expertos, parece claro que en FGV no se buscaba que se
cumpliera el Reglamento de circulacion, pues era practica-
mente imposible; no se sancionaba a los maquinistas por
exceso de velocidad.

Eraimposible cumplir las velocidades de itinerario recomen-
dadas por FGV, pues para cumplir horarios habia que circular
alavelocidad maxima autorizada.

Se superaban los limites de velocidad de forma sistematica;
solo esa mafianala UTA 3736- 3714 circularon al menos el
24,7 %y el 16,7 % de sus trayectos por encima de la veloci-
dad maxima autorizada, que también es la velocidad maxima
de circulacion de las UTA, con la tensidony el estrés que se
generaba en los maquinistas, y el desgaste de los materiales
al circular por encima de la velocidad de disefio.

Resulta paraddjico que diversos altos cargos de FGV y de

la Generalitat Valenciana en 2006 hayan insistido en que

la Unica causa del accidente fuera el exceso de velocidad,
cuando desde la direccidn no se prestaba ninguna atencién a
este aspecto. También el perito judicial Andrés Cortabitarte
en sus comparecencias como experto de ADIF el 11 de abril
de 2016 y como perito judicial el 18 de abril de 2016 insisti6
en que el accidente era evitable con una baliza programada
adecuadamente pero imprevisible pues nadie podia prever
una superacion de velocidad como la que se produjo ese dia.
De los datos expuestos en este punto VIII.Af. se obtienen
conclusiones muy diferentes.

g) El estado de lavia

Como ya se ha descrito al analizar el estado de las unidades
de laserie 3700, estaban sometidas a muchas tensiones
mecanicas pues, ademas de superarse sistematicamente la
velocidad maxima de disefio, que es también la velocidad
maxima de itinerarios, 80 km/h, las UTA de la serie 3700
tenian que circular por unalinea 1, en superficie en el

90 % de los recorridos, que estaba muy deteriorada, como
asi afirmaron diversos trabajadores de FGV que han
comparecido en la Comisién, como los sefiores Trigo Verdu
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Jorge Alvarez (12.02.2016), Juan Garcia Lépez, (12.02.2016),
Francisco Viva Ubeda (07.03.2016).

Tots narraven que anys abans es podia passar per aquell
revolt a 70 km/h sense problemes i com es va generar un clot
i una colzada que produia una espécie de zig-zag en entrar al
revolt i que es reparava i en pocs dies tornava a apareixetr, i
que es va anar incrementant.

En el mateix sentit també la maquinista Pilar Medina Medina
(pagina 92 de 225 del document 57.1, expedient intern),
conductora de I'anterior comboi al sinistrat que al final de

la seua declaracié de 8 d’agost de 2006 afirmava: «Crec que
seria convenient revisar i millorar totes les vies de la linia 1,
especialment les del tram subterrani, ja que només amb les
limitacions de seguretat no és prou.»

La rebaixa en la velocitat maxima al principi del revolt de

60 km/h a 50 km/h al novembre de 2003 a través de la
Consigna 32/03, i que es va tornar a rebaixar a 40 km/h al
gener de 2004 a través de la Consigna 1/04, va ser el resultat
de diferents avisos dels maquinistes ates el deteriorament
progressiu de la via i no sembla probable que hi haguera una
reparacié de la via després del descarrilament.

Linforme del perit judicial Andrés Cortabitarte no analitza
els continguts de les caixes negres i ignora les consignes
32/03i1/04 de reduccio de velocitat al revolt. Accepta que
laviano es va reparar després de I'accident i dona per bons
els mesuraments que va fer a la via tres mesos més tard; en
seu parlamentaria va dir que era normal que la segona UTA
no bolcara ni descarrilara a pesar d’entrar a més 70 km/h al
revolt, quan ell va calcular que la bolcada es produia

a 65 km/h (pagina 36/39 del seu informe).

B. ANALISI DELS SERVEIS D’EMERGENCIA | DE PINSTITUT
DE MEDICINA LEGAL

a) Serveis d'emergéncia

BOMBERS | FGV

Una de les primeres telefonades d'emergéncia en qué
s’alertava del descarrilament la rep el Servei de Bombers;

la telefonada prové de la mare d’una viatgera, esposa d’'un
bomber. En aquesta telefonada la transcripcié evidencia que
els passatgers identifiquen la parada de Jesus, i no la de Placa
d’Espanya. Immediatament després reben l'alerta del 112, on
es referencia com a ubicacio I'estacio de Placa d’Espanya.

Cinc minuts després de la primera telefonada d’'emergeéncia
rebuda sera confirmada l'eixida de I'equip de Bombers, uns a
I'estacio de Jesus i altres a Placa d’Espanya, que es desplaca-
ran a peu a través del tinel cap als vagons.

Immediatament després de 'alerta del 112 s’informa FGV,
que desconeix el descarrilament pero si que saben de
I'existéncia de fum a I'estacioé de Jesus. De fet, és ja a Placa
d’Espanya in situ quan el sergent de bombers ha d’exigir a
FGV que cesse el transit, ja que una unitat estava a punt
d’eixir des de Placa d’Espanya cap a Jesus; és més, el sergent
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(05.02.2016), Luis Jorge Alvarez (12.02.2016), Juan Garcia
Lépez, (12.02.2016), Francisco Viva Ubeda (07.03.2016).

Todos ellos narraban que afos antes se podia pasar por esa
curva a 70 km/h sin problemas y cémo se generé un bache y
un garrote que producia una especie de zigzag al entrarenla
curvay que se reparabay en pocos dias volvia a aparecer, y
que se fue incrementando.

En el mismo sentido también la maquinista DAa. Pilar Medina
Medina (pagina 92 de 225 del documento 57.1, expediente
interno), conductora del anterior convoy al siniestrado que

al final de su declaracion de 8 de agosto de 2006 afirmaba:
«Creo que seria conveniente revisar y mejorar todas las vias
delalinea 1, especialmente las del tramo subterraneo, pues
solo con las limitaciones de seguridad no es suficiente.»

Larebaja en la velocidad maxima al principio de la curva

de 60 km/h a 50 km/h en noviembre de 2003 a través de

la Consigna 32/03, y que se volvioé a rebajar a40 km/h en
enero de 2004 a través de la Consigna 1/04, fue el resultado
de diversos avisos de los maquinistas ante el deterioro
progresivo de la viay no parece probable que hubiera una
reparacién de la via tras el descarrilamiento.

Elinforme del perito judicial Andrés Cortabitarte no analiza
los contenidos de las cajas negras e ignora las consignas
32/03y 1/04 de reduccion de velocidad en la curva. Acepta
que lavia no se repard tras el accidente y da por buenas las
mediciones que hizo en la via tres meses mas tarde; en sede
parlamentaria dijo que era normal que la segunda UTA no
volcara ni descarrilara pese a entrar a mas 70 km/h en la
curva, cuando él calculé que el vuelco se producia a 65 km/h
(pagina 36/39 de su informe).

B. ANALISIS DE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIAY DEL
INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL

a) Servicios de emergencia

BOMBEROSY FGV

Una de las primeras llamadas de emergencia alertando del
descarrilamiento la recibe el Servicio de Bomberos; la llamada
proviene de la madre de una viajera, esposa de un bombero.
En esta llamada la transcripcion evidencia que los pasajeros
identifican la parada de Jesus, y no la de Plaza de Espaia.
Inmediatamente después reciben la alerta del 112, donde se
referencia como ubicacion la estacion de Plaza de Espaiia.

Cinco minutos después de la primera llamada de emergencia
recibida sera confirmada la salida del equipo de Bomberos,
unos a la estacion de Jesus y otros a Plaza de Espanfa, que se
desplazaran a pie a través del tunel hacia los vagones.

De inmediato tras la alerta del 112 se informa a FGV, que
desconoce el descarrilamiento pero si saben de la existencia
de humo en la estacion de Jesus. De hecho, es ya en Plaza de
Espafia in situ cuando el sargento de bomberos ha de exigir a
FGV que cese el trafico, pues una unidad estaba a punto de
salir desde Plaza de Espaifia hacia Jesus; es mas, el sargento
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Yunta Cerverd va afirmar en la seua compareixenca de 18
dejuliol de 2016: «Lestacié continua en marxa. Continua el
transit de persones.»

El cap de sala no havia rebut ni informacié ni cap ordre. Sén ja
les 13.15 hores.

S’insisteix per part dels bombers al personal de FGV en la
urgencia de tall de subministrament electric. FGV desconeix
qué ha ocorregut i el maquinista d’aquest tren és directa-
ment informat pel sergent de bombers que hi ha hagut un
accident i no pot continuar la marxa.

Quan els bombers es disposen a transitar pel tunel cap a
Jesus es troben amb la primera victima que els confirma la
gravetat de I'accident, i el sergent Yunta Cervero posa al
corrent el lloc de comandament de FGV.

El CICU en aquell moment ja ha rebut l'alerta i els serveis
d’emergéncia sanitaria ja s’havien posat en marxa, segons va
relatar el seu director en aquell temps en la seua comparei-
xenca de 18 de juliol de 2016, Manuel Gonzalez Sal, que va
assenyalar la manca d’informacié provinent de FGV.

Cal assenyalar que el seu relat de fets no és coincident amb
I'informe de Bombers, ja que va afirmar que I'equip d’atencié
sanitaria no va accedir a la zona O ni als vagons.

Aquesta incoheréncia segurament és deguda al fet que nova
formar part del personal que va estar directament atenent
les victimes.

Quant al'arribada de bombers a la zona de rescat, una
confusiod entre les dues estacions afectades fara que en un
primer moment es done la directriu de desplacar tots els
efectius a Placa d’Espanya, per aimmediatament després
rectificariinstal-lar el lloc de comandament a Jesus a les
13.28 hores.

La primera arribada de bombers a I'estacié de Jesus es
retarda per aquest motiu i es produeix a les 13.24 hores.
En baixar al tunel alli ja es troben operatius de la Policia
Nacional.

Ales 13.54 hores s'informa de I'evacuacio de tots els ferits, i
hi queden només els morts, tasca en quée els bombers presten
ajuda a la Policia Cientifica.

El procediment d’actuacié marc en cas d’'emergéncies amb
repercussié en 'ambit de proteccié civil, «<regula les accions
gue han de desenvolupar els diferents serveis intervinents,
en aquelles emergencies que provoquen situacions de greu
risc, gran nombre de victimes o greus danys materials o
mediambientals, davant les quals no hi haja planificacié
especifica de la comunitat autonoma, completant les
directrius establertes en el punt 7.4. del PTE», en referéncia
al Pla territorial d'emergencia de la Comunitat Valenciana
aprovat mitjancant el Decret 243/93, de 7 de desembre,
vigent en aquell moment.

La normativa identifica la Generalitat Valenciana com qui
ostenta la competencia en la direccié de les emergencies
que s’esdevinguen a 'ambit de la Comunitat Valenciana.

Per delegacid del conseller de Justicia i Administracions
Publiques, el director del procediment és el director general
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Yunta Cerveroé afirmé en su comparecencia de 18 de julio
de 2016: «La estacion sigue en marcha. Sigue el trafico de
personas.»

El jefe de sala no habia recibido ni informacién ni orden
alguna. Sonyalas 13.15 horas.

Se insiste por los bomberos al personal de FGV en la urgencia
de corte de suministro eléctrico. FGV desconoce qué ha
ocurridoy el maquinista de dicho tren es directamente
informado por el sargento de bomberos de que ha habido un
accidente y no puede continuar la marcha.

Cuando los bomberos se disponen a transitar por el tunel
hacia Jesus se encuentran con la primera victima que les
confirma la gravedad del accidente, y el sargento Yunta
Cerverd pone al corriente al puesto de mando de FGV.

ElI CICU en ese momento ya ha recibido la alertay los
servicios de emergencia sanitaria ya se habian puesto en
marcha, segun relaté su director en aquel entonces en su
comparecencia de 18 de julio de 2016, Manuel Gonzalez Sal,
que sefald la carencia de informacioén proveniente de FGV.

Cabe sefalar que su relato de hechos no es coincidente
con el informe de Bomberos, pues afirmé que el equipo de
atencion sanitaria no accedié a la zona O ni a los vagones.

Estaincoherencia seguramente es debida a que no formé
parte del personal que estuvo directamente atendiendo a las
victimas.

En cuanto a lallegada de bomberos a la zona de rescate, una
confusion entre las dos estaciones afectadas hard que en

un primer momento se dé la directriz de desplazar todos los
efectivos a Plaza de Espafia, para inmediatamente después
rectificar e instalar el puesto de mando en Jesus

alas 13.28 horas.

La primera llegada de bomberos a la estacion de Jesus se
retrasa por ese motivo y se produce a las 13.24 horas. Al
bajar al tunel alli ya se encuentran operativos de la Policia
Nacional.

Alas 13.54 horas se informa de la evacuacién de todos los
heridos, quedando solamente los fallecidos, tarea en la que
los bomberos prestan ayuda a la Policia Cientifica.

El procedimiento de actuacion marco frente a emergencias
con repercusion en el ambito de proteccion civil, «regula las
acciones a desarrollar por los distintos servicios intervinien-
tes, en aquellas emergencias que provoquen situaciones

de grave riesgo, gran nimero de victimas o graves daios
materiales o medioambientales, frente a las cuales no
exista planificacion especifica de la comunidad autonoma,
completando las directrices establecidas en el punto 7.4.
del PTE», enreferencia al Plan territorial de emergencia de
la Comunitat Valenciana aprobado mediante el Decreto
243/93, de 7 de diciembre, vigente en aquél momento.

La normativa identifica a la Generalitat Valenciana como
quien ostenta la competencia en la direccién de las emergen-
cias que sucedan en el ambito de la Comunitat Valenciana.
Por delegacién del conseller de Justicia y Administraciones
Publicas, el director del procedimiento es el director general
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d’Interior, que en cas d’abséncia és substituit pel cap d’area/
servei del Servei d’Emergeéncies de la Generalitat. Quant

al grup sanitari d’emergencies, la direccié competeix al
conseller de Sanitat, segons el que es despren del protocol en
cas d’accidents de multiples victimes, com és el cas que ens
ocupa.

La normativa exposada disposa que «al lloc on océrrega
I'emergencia es constituira el lloc de comandament avancat
(LMA), que estara a carrec del cap de major rang del Servei
de Prevencio, Extincié d'Incendis i Salvament competent en
el lloc de I'accident».

| que «El director de 'LMA (Comandament de Bombers/
Comandament de la Guardia Civil), haura de nomenar un
coordinador per ala Unitat Basica d’Intervencioé Directa/
Unitat Basica de Seguretat».

La normativa recull les directrius segiients:

«Els recursos mobilitzats pels diferents centres de coordi-
nacié, s'organitzaran sobre el terreny en les unitats basiques
d’intervencié seglients:

- Unitat Basica Sanitaria: formada pels recursos sanitaris
assistencials, de transport sanitari i equip d’assisténcia
psicologica.

- Unitat Basica d’Intervencié Directa (o de Rescat i
Salvament): formada pels recursos pertanyents al Servei de
Extincio d’Incendis competent en el lloc de I'accident i altres
especialistes en rescat i salvament mobilitzats.

- Unitat Basica de Seguretat: formada pel personal de les
forces de 'ordre (Guardia Civil, Policia Local, Policia Nacional
i Policia Autonomica).

En aquelles emergéncies en que hi haja morts i s’hi desplace
el metge o els metges forenses, la Policia Cientifica i judicial
i, si escau, l'autoritat judicial, es podra constituir la Unitat
Basica Judicial amb les funcions descrites en el punt 5.3.

Procediment d’actuacié marc en cas d'emergencies amb
repercussié en 'ambit de Proteccio Civil.

La coordinacioé d’aquestes unitats basiques sera exercida
des del lloc de comandament avancat pels responsables
seglients:

- Unitat Basica Sanitaria: el metge de I'equip SAMU. En cas
d’haver-hi més d’un equip, el CICU de la provincia afectada
designara el metge del SAMU que fara les tasques de
coordinacio.

- Unitat Basica d’Intervencié Directa (o de Rescat i
Salvament): comandament del Servei d’Extincié d’Incendis
competent en el lloc de I'accident.

- Unitat Basica de Seguretat: comandament del Cos
Nacional de Policia/Guardia Civil/Policia Local, d’acord
amb les competéncies segons on s’esdevinga I'emergéncia.
Unitat Basica Judicial: La coordinacié d’aquesta unitat,

en les funcions medicoforenses, sera assumida pel metge
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de Interior, que en caso de ausencia es sustituido por el

jefe de area/servicio del Servicio de Emergencias de la
Generalitat. En cuanto al grupo sanitario de emergencias,
su direccion compete al conseller de Sanidad, seguin se
desprende del protocolo en caso de accidentes de multiples
victimas, como es el caso que nos ocupa.

La normativa expuesta dispone que «en el lugar donde ocurra
la emergencia se constituira el puesto de mando avanzado
(PMA), que estara a cargo del mando de mayor rango del
Servicio de Prevencién, Extincién de Incendios y Salvamento
competente en el lugar del accidente».

Y que «El director del PMA (Mando de Bomberos/Mando
de la Guardia Civil), deberd nombrar un coordinador para
la Unidad Basica de Intervencion Directa/Unidad Béasica de
Seguridad».

La normativa recogia las siguientes directrices:

«Los recursos movilizados por los distintos centros de
coordinacion, se organizaran en el terreno en las siguientes
unidades basicas de intervencion:

- Unidad Bésica Sanitaria: formada por los recursos
sanitarios asistenciales, de transporte sanitario y equipo de
asistencia psicolégica.

- Unidad Bésica de Intervencién Directa (o de Rescate y
Salvamento): formada por los recursos pertenecientes al
Servicio de Extincién de Incendios competente en el lugar
del accidente asi como otros especialistas en rescatey
salvamento movilizados.

- Unidad Béasica de Seguridad: formada por el personal de
las fuerzas del orden (Guardia Civil, Policia Local, Policia
Nacional y Policia Autonémica).

En aquellas emergencias en las que se produzcan fallecidos
y se desplace al lugar de la misma el médico o los médicos
forenses, la Policia Cientifica y judicial y, en su caso, la
autoridad judicial, se podra constituir la Unidad Basica
Judicial con las funciones descritas en el punto 5.3.

Procedimiento de actuacién marco frente a emergencias con
repercusion en el dmbito de Proteccion Civil.

La coordinacién de estas unidades basicas sera ejercida
desde el puesto de mando avanzado por los siguientes
responsables:

- Unidad Basica Sanitaria: el médico del equipo SAMU. En
caso de haber mas de un equipo, el CICU de la provincia
afectada designara el médico del SAMU que realizara las
tareas de coordinacion.

- Unidad Bésica de Intervencién Directa (o de Rescate y
Salvamento): mando del Servicio de Extincion de Incendios
competente en el lugar del accidente.

- Unidad Basica de Seguridad: mando del Cuerpo Nacional
de Policia/Guardia Civil/Policia Local, de acuerdo con las
competencias segiin donde se produzca la emergencia.
Unidad Basica Judicial: La coordinacién de esta unidad, en
las funciones médico-forenses, sera asumida por el médico
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forense que designe el director de I'institut médic legal de la
provincia afectada.»

De I'informe elaborat pels bombers, se'n desprén que mante-
nen la seua organitzacio jerarquica i compleixen les funcions
encomanades en cada grup sota la seua propia coordinacio.
D’una altra part, el personal d’emergéncies sanitaries que
acudeix fa unalabor més enlla de les seues obligacions a fi
d’ajudar accedint fins i tot a la zona d’impacte.

Aixi mateix, tots els compareixents han ressenyat el gran
nombre de membres de la Policia Nacional que van acudir al
sinistre. No obstant aixo, no es visualitza que el conjunt de
serveis intervinents tingueren una direccio global. Segons
sembla, actuen més per instint professional que sota una
Unica direccio; en paraules del sergent Rafa Pons, la forma de
treballar va sorgir «de manera innata entre el personal dels
diferents serveis participants».

La compareixent metgessa del servei d'emergéncies Carolina
Ligorit també va manifestar la manca de lideratge per a
coordinar tots els serveis actuants, la qual cosa va portar a

la comissié d’errors com ara el trasllat al brac de la menor
préeviament a la seua estabilitzacioé pels serveis médics, a
pesar de ser actes tots efectuats amb la millor intencié.

Respecte al rescat de les persones que es trobaven en el
vago bolcat, els informes aportats pel Servei de Bombers de
Valéncia afirmen el seglient:

«La primera dotacié que va arribar al comboi descarrilat és |a
del P. Oest. Personal de Bombers aconsegueixen introduir-se
al'interior i rescaten en un primer moment una xiquetad’'11
anys, posteriorment personal de la dotacié del P. Campanar
accedint pel vidre de la cabina del maquinista. S'aconsegueix
obrir un petit forat pel qual traure les victimes, concretament
s’hi trauen tres persones (dues dones, una d’edat superior

als 60 anys, i un home). Total del comboi descarrilat es van
traure quatre persones; a l'interior, no hi va quedar ningu
més.»

El segon informe relata respecte d’aixo el seglient:

«Els bombers José A. Lépez, Luisa Arnanz i Alfredo Alba
pugen al lateral del vagd (que en aquells momentsia

causa del descarrilament era el sostre del vagod) i intenten
accedir a l'interior del vago, ajuden un membre de la policia
atrencar lafinestrai entren els bombers i dues policies
nacionals (identificacié indeterminada) per I'Giltima finestra
d’eixida d’emergéncia —que no és I'tltima finestra realment
perqueé 'tltima és una de menors dimensions— de la unitat
descarrilada. Una vegada a I'interior no veuen ningt i han
d’anar retrocedint per dins de la unitat fins que arriben a la
cabina del maquinistai alli es troben tres persones adultes en
bastant bon estat i una xiqueta amb ferides greus.

Decideixen rescatar la xiquetai als tres adults els informen
qgue com que hi ha ferits greus sobre la via del tren, els
donaran prioritat a aquests i que quan puguen tornaran per
ells. (Aquestes persones serien rescatades finalment pel
bomber Miguel Angel Padilla Ruiz).»

Pag. 13281

forense que designe el director del instituto médico legal de
la provincia afectada.»

Del informe elaborado por los bomberos se desprende

gue mantienen su organizacién jerarquicay cumplen con

las funciones encomendadas en cada grupo bajo su propia
coordinacion. De otra parte, el personal de emergencias
sanitarias que acude realiza una labor mas alla de sus
obligaciones con el fin de ayudar accediendo incluso a la zona
de impacto.

Asimismo, todos los comparecientes han reseiiado el gran
nimero de miembros de la Policia Nacional que acudieron

al siniestro. Sin embargo, no se visualiza que el conjunto de
servicios intervinientes contaran con una direccion global.
Al parecer actiian mas por instinto profesional que bajo una
Unica direccion; en palabras del sargento Rafa Pons, la forma
de trabajar surgié «de manera innata entre el personal de los
distintos servicios participantes».

La compareciente médica del servicio de emergencias
Carolina Ligorit también manifesté la falta de liderazgo
para coordinar todos los servicios actuantes, lo cual llevé
ala comisién de errores como el traslado en volandas de
la menor previamente a su estabilizacién por los servicios
médicos, a pesar de ser actos todos ellos efectuados con la
mejor intencién.

Respecto al rescate de las personas que se encontraban en
el vagoén volcado, los informes aportados por el Servicio de
Bomberos de Valencia afirman lo siguiente:

«La primera dotacion en llegar al convoy descarrilado es la
del P. Oeste. Personal de Bomberos consiguen introducirse
en su interior y rescatan en un primer momento a una

nifa de 11 afos, posteriormente personal de la dotaciéon
del P. Campanar accediendo por el cristal de la cabina del
magquinista. Se consigue abrir un pequeio hueco por el que
sacar a las victimas, concretamente se saca a tres personas
(dos mujeres, una de ellas de edad superior a los 60 afios, y un
hombre). Total del convoy descarrilado se sacaron a cuatro
personas; en su interior no quedd nadie mas.»

El segundo informe relata al respecto lo siguiente:

«Los bomberos José A. Lépez, Luisa Arnanz y Alfredo Alba
suben al lateral del vagén (que en esos momentos y debido
al descarrilamiento era el techo del vagén) e intentan
acceder al interior del vagon, ayudan a un miembro de la
policia a romper la ventana entrando los bomberos y dos
policias nacionales (identificacion indeterminada) por la
ultima ventana de salida de emergencia —que no es la Ultima
ventana realmente porque la Gltima es una de menores
dimensiones— de la unidad descarrilada. Una vez en el inte-
rior no ven a nadie y tienen que ir retrocediendo por dentro
de la unidad hasta que llegan a la cabina del maquinista y alli
se encuentran con tres personas adultas en bastante buen
estado y una nifa con heridas graves.

Deciden rescatar ala nifay a los tres adultos les informan
gue como hay heridos graves sobre la via del tren, les daran
prioridad a estos y que en cuanto puedan volveran a por
ellos. (Estas personas serian rescatadas finalmente por el
bombero Miguel Angel Padilla Ruiz).»
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I més endavant assenyala:

«EI BZ Miguel Angel Padilla agafa del FSV material
d’obertura (perpalina, maca), baixa fins a les vies i en
acostar-se al primer vagé descarrilat observa com a través
d’una petita esquerda del vidre de la cabina del maquinista,
una persona intenta eixir del vagoé (era concretament un
facultatiu sanitari que intentava des de dins traure els ferits).
Se liindica que s’aparte i comenca a colpejar el vidre, que, en
ser laminat, cedia amb dificultat. Al final és amb el cos i les
mans com aconsegueix obrir un petit forat pel qual traure les
victimes, concretament trau tres persones (dues dones, una
d’edat superior als 60 anys, i un home). A continuacio, ixen

el facultatiu i dues policies nacionals (identitat de tots ells
sense determinar).»

Enlaseuadeclaracié de data 11 d’abril de 2016, Julian
Rodriguez Munoz, excap de Bombers de 'Ajuntament de
Valéncia, va relatar el seglient respecte d’aixo:

«En la unitat que esta tombada s’han d’elevar per damunt i en
el penultim vidre, perqué I'tltim era molt petit, el pendltim
vidre el trenquen, entra a la unitat, a més amb dues policies,
baixen i s’hi troben quatre persones, una bastat ferida, que
és la xica aquesta que ix en bracos en els periodics, i tres més
que els diuen que es queden alli, ajuden, criden I'ATS perque
puga atendre-les mentre i es queda un policia perque saben
que hi ha més victimes a l'altra part, la part de darrere, i que
donen prioritat a les altres persones perqué aquestes tres
persones no estaven —diguem— tan ferides, eh?, per dir-ho
d’alguna forma.»

Una altra de les qliestions a tractar és 'accés de personal de
FGV alazona d'impacte. Respecte d’aixo, en la comparei-
xenca d’Alberto F. Puchalt Farind, sergent de Bombers, que
va accedir alazonaales 15.15 hores, va reconeixer I'accés de
personal de FGV al vagoé sinistrat, especificant la cabina com
alloconun maquinista de FGV es trobava:

«Es veritat que si que veig un maquinista, perqué després
m’ho diuen i va amb un jupetii tal, i fa unes funcions..., si, alli
va estar temps, no li puc dir més, jo crec que va participar en
el tema d’alguna cosa de la cabina, jo estava amb els morts, i
si que sabia que estava alli, pero realment entenga’'m voste
que aci es va treballar, aci apareix en I'informe, perqué
vint-i-cinc o trenta persones en aquella fase, o trenta-cinc,
en una altra fase també vint-i-cinc o trenta més. El nombre
de personal nostre, ja nostre, era molt alt. Llavors, no sé

el que va fer, pero si que es va personar i si que va baixar. |
possiblement siga I'Ginic que se li permetera accedir. El que
jo veig visualment que si que va estar entre lazona 1izona
2,d’acord?, perd mai no va travessar o crec jo que mai no
arribara a travessar la zona del que és la caiguda del tren i
accedir alazona de morts. Si que es va quedar més o menys
alacabina»

Per després assenyalar que «nosaltres a lazona O, que és on
estaven la majoria dels morts —aci, aco ho tindran vostes,
d’acord?—, aco és el tren, aquest primer cercle que apareix,
que és la zona O, que és on els morts queden expulsats

pel tren, aci només entren bombers. Potser hi havia cent
persones de FGV o d’ambulancia que hi havia, aci no entren,
en aquella zona O només entren bombers.»

Linforme del Servei de Bombers especifica que
I'apuntalament de 'eix s’efectua pels bombers a peticié de
«técnics de FGV», per la qual cosa cal concloure que entre
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Y mas adelante sefala:

«EI BZ Miguel Angel Padilla coge del FSV material de
apertura (perpalina, mallo), baja hasta las vias y al acercarse
al primer vagoén descarrilado observa como a través de una
pequena hendidura del cristal de la cabina del maquinista,
una persona intenta salir del vagon (era concretamente un
facultativo sanitario que intentaba desde dentro sacar a los
heridos). Se le indica que se aparte y empieza a golpear el
cristal, que, al ser laminado, cedia con dificultad. Al final es
con su cuerpo y las manos como consigue abrir un pequefo
hueco por el que sacar a las victimas, concretamente saca a
tres personas (dos mujeres, una de ellas de edad superior a
los 60 afios, y un hombre). A continuacidn salen el facultativo
y dos policias nacionales (identidad de todos ellos sin
determinar)»

Ensu declaracién de fecha 11 de abril de 2016, Julidn Rodriguez
Muioz, exjefe de Bomberos del Ayuntamiento de Valencia,
relaté lo siguiente al respecto:

«Enlaunidad que esta tumbada se tienen que elevar por encima
y en el penultimo cristal, porque el tltimo era muy pequeiito,

el penultimo cristal lo rompen, entra a la unidad, ademas con
dos policias, bajany alli se encuentran a cuatro personas, una

de ellas bastante herida, que es la chica esta que sale en brazos
enlos periédicos, y otras tres que les dicen que se queden alli,
ayudan, llaman al ATS para que pueda atenderlas mientrasy

se queda un policia porque saben que hay mas victimas ala

otra parte, la parte de detras, y que dan prioridad a las otras
personas porque estas tres personas no estaban —digamos—
tan heridas, ;eh?, por decirlo de alguna forma.»

Otrade las cuestiones a tratar es el acceso de personal de
FGV alazonade impacto. Al respecto, en la comparecencia
de Alberto F. Puchalt Fariné, sargento de Bomberos, que
accedid alazonaalas 15.15 horas, reconocio el acceso de
personal de FGV al vagon siniestrado, especificando la cabina
como lugar donde un maquinista de FGV se encontraba:
«Es verdad que si que veo a un maquinista, porque luego me
lo diceny vaconunchalecoy tal, y realiza unas funciones...,
si, alli estuvo tiempo, no le puedo decir més, yo creo que
participé en el tema de algo de la cabina, yo estaba con los
fallecidos, y si que sabia que estaba alli, pero realmente
entiéndame usted que ahi se trabajd, ahi aparece en el
informe, pues veinticinco o treinta personas en esa fase,

o treintay cinco, en otra fase también otras veinticinco o
treinta. El nimero de personal nuestro, ya nuestro, era muy
alto. Entonces, no sé lo que hizo, pero si que se persondy si
que bajd. Y posiblemente sea el Unico que se le permitiera
acceder. Lo que yo veo visualmente que si que estuvo entre
lazona 1y zona 2, svale?, pero nunca atraveso o creo yo que
nunca llegara a atravesar la zona de lo que es la caida del
treny acceder a la zona de fallecidos. Si que se quedé mas o
menos en la cabinax

Para después senalar que «nosotros a la zona O, que es donde
estaban la mayoria de los fallecidos —aqui, esto lo tendran
ustedes, ;vale?—, esto es el tren, este primer circulo que
aparece, que es la zona 0, que es donde los fallecidos quedan
expulsados por el tren, ahi solo entran bomberos. Puede que
hubiera cien personas de FGV o de ambulancia que habia, ahi
no entran, en esa zona 0 solo entran bomberos.»

Elinforme del Servicio de Bomberos especifica que el apun-
talamiento del eje se efecttia por los bomberos a peticién
de «técnicos de FGV», por lo que cabe concluir que entre
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el personal de bombers, policiai SAMU es trobava personal
de FGV. Es més, després de la ruptura del vidre frontal,
I'esmentat informe recull que un técnic de FGV vaentrarala
unitat fins a accedir a les bateries i desconnectar-les.

També va respondre el sergent Yunta Cervero sobre aquest
aspecte i va aclarir el seglient:

«Bé, vam aconseguir obrir les portes i tota aquesta gent van
anar eixint. Es van apuntalar? Si que es van apuntalar. Es van
apuntalar perque jo em vaig trobar personal de FGV, no sé si
estava en aquell moment de servei o no, i ens aconsellen un
tall de bateria perqué la primera unitat encara, la bolcada,
tenia pel que s’ha vist les seues bateries internes, no tensio,
pero si les seues bateries, no sabiem si es podien tornar

a connectar o donar una altra vegada corrent perqué sén
acumuladors, amb la qual cosa calia llevar una peca per a
desconnectar-les, sobretot perqué el treball en aquella unitat
fora segur. | el tunel i tot ja estava sense tensié.»

De fet, en la seua compareixenca de data 26.02.2016

el tecnic de linia Eugenio Motilla Lorenzo va exposar
precisament com va transcorrer aquell moment en qué indica
abombers la necessitat d’apuntalar el bogi perque ell era
«suficient per a prendre algunes decisions»:

«l també vaig dir a un bomber que entre la paret del

tunelila unitat bolcada hi havia un bogi mig penjant, que
I'apuntalaren, perque podia haver-hi perill que passant per
alli amb algu els caiguera. | aixi ho va fer, el va apuntalar.»

Previament havia explicat I'instant en qué va encendre
I'enllumenat del tanel: «l llavors també vaig connectar
I'enllumenat del tanel. Si, el vaig encendre, vaig prémer un
interruptor que hi havia alli i el vaig encendre. Un bomber em
sembla que va ser el que em va dir: «Qui, qui ha donat tal o
per qué no s’ha donat abans?” Perqué no hi havia alli gent per
a poder encendre. | vaig baixar, vaig baixar a la via, estaven
atot aixo traient d’alli gent ferida, se sentien els laments».
També va assenyalar que en cap moment va entrar a 'UTA.

El maquinista Francisco Viva Ubeda relata en la seua comparei-
xenca de 7 de mar¢ de 2016 la seua baixada a la zona d'impacte:
va ser la primera persona que hi va accedir per la casualitat d'anar
aagafar el metro per acudir al seu lloc de treball a 'estacié de
Jesus mateixa, com va telefonar al 112 que no havia donat la
suficient rellevancia a les multiples telefonades rebudesiels va
alertar de la gravetat del que tenia davant dels seus ulls:

«Quan vaig baixar baix, hi havia una xica nova en la taquilla.
Aciem vadir: “No, no, no es pot passar.” Perqué jo vaig
accedir al tren, ja li dic..., doncs tres o quatre minuts abans
anava a accedir de..., anava..., a casa, perque visc al costat,
per agafar aquell tren, i em va dir: “No, no, no es pot passar,
que hi hauna avaria.” Llavors, li vaig dir: bé, jo s6c maquinista,
entre de servei ara, estic en aquest tren, a veure. | vaig baixar
baix a I'andana... (sospira) vaig mirar i, tan bon punt vaig mirar,
jo porte trenta anys i escaig de maquinista, quan vaig veure
un tren tombat..., a més —ara li continuaré explicant—, jo
vaig calcular que alli hi havia com a minim trenta persones
esquarterades completament. Llavors, li vaig dir: “Escolta,
mira, jo s6c maquinista.” Vaig telefonar immediatament al
112.Enel 112 emvan dir: “Si, ha telefonat algun viatger
dient que hi ha alguna avaria o alguna cosa d’aquestes”.

Dic, “no, no, no és una avaria”. Dic, “mire, séc maquinista de
FGV —els vaig donar el meu nom, el carnet d’identitat—, estic
acii hiha —el que li he dit— com a minim trenta persones aci
malferides”.
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el personal de bomberos, policiay SAMU se encontraba
personal de FGV. Es mas, tras la rotura del cristal frontal,
el citado informe recoge que un técnico de FGV entré en la
unidad hasta acceder a las baterias y desconectarlas.

También respondio el sargento Yunta Cerverd sobre este
extremo aclarando lo siguiente:

«Bien, conseguimos abrir las puertas y toda esta gente
fueron saliendo. ;Se apuntalaron? Si que se apuntalaron. Se
apuntalaron porque yo me encontré personal de FGV, no sé
si estaba en ese momento de servicio o no, y nos aconsejan
un corte de bateria porque la primera unidad todavia, la
volcada, tenia por lo visto sus baterias internas, no tension,
pero si sus baterias, no sabiamos si se podian volver a
conectar o dar otra vez corriente porque son acumuladores,
con lo cual habia que quitar una pieza para desconectarlas,
sobre todo para que el trabajo en esa unidad fuera seguro. Y
el tunel y todo ya estaba sin tension.»

De hecho, en su comparecencia de fecha 26.02.2016 el
técnico de linea Eugenio Motilla Lorenzo expuso precisa-
mente como transcurrié ese momento en el que indica a
bomberos la necesidad de apuntalar el bogie porque él era
«suficiente para tomar algunas decisiones»:

«Y también le dije a un bombero que entre la pared del tunel
y la unidad volcada habia un bogie medio colgando, que lo
apuntalaran, porque podia haber peligro que pasando por alli
con alguien les cayera. Y asi lo hizo, lo apuntald.»

Previamente habia explicado el instante en el que encendié
el alumbrado del tunel: <Y entonces también di el alumbrado
del tunel. Si, lo encendi, le di a un interruptor que habia alli

y lo encendi. Un bombero me parece que fue el que me dijo:
«;Quién, quién ha dado tal o por qué no se ha dado antes?”
Porque no habia alli gente para poder encender. Y me bajé,
bajé ala via, estaban a todo esto sacando de alli gente
herida, se oian los lamentos». También sefialé que en ningulin
momento entré en la UTA.

El maquinista Francisco Viva Ubeda relata en su compare-
cenciade 7 de marzo de 2016 su bajada a la zona de impacto,
siendo la primera persona en acceder por la casualidad de ir a
coger el metro para acudir a su puesto de trabajo en la misma
estacion de Jesus, como llamé al 112 que no habia dado la
suficiente relevancia a las multiples llamadas recibidas y les
alertd de la gravedad de lo que tenia ante sus ojos:

«Cuando bajé abajo, habia una chica nueva en la taquilla.

Ahi me dijo: “No, no, no se puede pasar.” Porque yo accedi

al tren, ya le digo..., pues tres o cuatro minutos antes iba a
acceder de..., iba..., en casa, porque vivo al lado, para coger
ese tren, y me dijo: “No, no, no se puede pasar, que hay una
averia” Entonces, le dije: bueno, yo soy maquinista, voy a
tomar servicio ahora, estoy en ese tren, a ver. Y me bajé abajo
al andén... (suspira) me asomé y, nada mas asomarme, yo

llevo treinta y pico de afios de maquinista, cuando vi un tren
tumbado..., ademas —ahora le continuaré explicando—, yo
calculé que alli habian lo menos treinta personas descuarti-
zadas completamente. Entonces, le dije: “Oye, mira, yo soy
maquinista.” Llamé inmediatamente al 112.Enel 112 me
dijeron: “Si, ha llamado algun viajero diciendo que hay alguna
averia o alguna cosa de estas”.

Digo, “no, no, no es una averia”. Digo, “mire, soy maquinista
de FGV —les di mi nombre, el carnet de identidad—, estoy
aquiy hay —lo que le he dicho— lo menos treinta personas
aqui malhechas”.
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Vaig veure dos o tres xavals que eixien de I'Gltima unitat, per
la part de I'accident on no van eixir llancades les victimes,

és a dir, per la contraria. Vaig veure eixir dos o tres xavals
d’aci, que se n'anaven i pujaven. | els vaig preguntar: “Hi ha
algl més al tren?” | van dir: “Si, hi havia gent”. |, efectivament,
vaig pujar dalt al tren, vaig obrir les portes, les vaig ancorar

i, amb I'ajuda d’algun xaval més jove i alguna persona més
jove que hi havia per alli, em van ajudar a baixar la gent gran
que hi havia, hi havia gent gran també, la gent gran..., total,
que els vaig evacuar i jame'n vaig anar al que erael cap de la
maquina, que estava bolcada. Quan vaig entrar, hi havia un
maquinista allide lalinia 3i 5, que es veu que estava parat alli
per a entrar al'estacio, i ell estava per la cabina d’on estava el
maquinista, a la cabina del tren tombat, llavors jo per aix6 em
vaig dirigir als altres de darrere.

Ja, una vegada va passar aix0, va comencar a arribar la Policia
Nacional Autonomica. Per cert, crec que es diu... Roberto
—Roberto...,no en sé el nom—, que li vaig haver de deixar el
teléfon, perqué ells no tenien cobertura, ni els mobils que
portaven, nires. El meu, casualment, en tenia, Ii’l vaig deixar i,
amb aixo, ja va poder ell posar-se en contacte, i ja va comencar
aarribar tot el gros, diguem, de l'assistencia i I'ajuda. | fins aci,
el que és la part de quan vaig arribar i el que m’hi vaig trobar.
Em vaig quedar alli evacuant la gent. Seria fins a les cinc...
cinciquart, entre les cinci les cinc i mitja, quan ja va arribar
una persona, que deien que era de la policia de Madrid,
investigacid, i ja vaig ser I'Gltim practicament a anar-me'n
d’alli. Amb la gent que hi havia, es va evacuar la gent i tot aixo.
Jalidic, em vaig posar també, a més de telefonar al 112,

vaig trucar pel telefon de pinyd que diem, que és un teléfon
que hi ha entre les andanes, al final de 'andana, contactant
amb el lloc de comandament, dient-los el que hi havia. |, clar,
veient el que hi havia alli, els vaig dir el que hi havia, que no
m'entretingueren més, que ja he de comencar a evacuar la
gentital. | al cap de I'estona va comencar a arribar aquesta
gent, que a més no sé si estaven alli especificament perque
els van cridar pel tema de I'accident o és que caminaven prop,
perqué era aixo del tema de la visita del papa, i en sentir...o
aixo, els van comunicar..., crec que van ser dels primers que
hivan arribar i tal. | fins aci, en el tema aquest de quan vaig
arribar alli. O siga, la comunicacid i aixo, un desastre.»

Aquest compareixent va afirmar que havia desconnectat
bateries i la caixa negra que estava a la cabina, coincidint amb
el que s’afirma en I'informe de Bombers.

També el sergent Yunta Cerveré va indicar que havia accedit
alaunitat bolcada: «Jo hi vaig anar, jo em vaig ficar a la unitat
bolcada, perqué li vaig preguntar a un dels caps si havien fet
inspecci6, havien tret una xiqueta, havien tret..., bé, aquests
son els del parc Oest...», per a després especificar que
buscava a veure si hi quedava algli amb vida.

En la seua compareixenca Arturo Rocher Escamilla va
manifestar en referencia a l'accés a la zona de personal de FGV
que: «En un primer moment no ens hi van deixar accedir, pero
després ja després dels pocs minuts ja hi vam poder entrar».

Respecte d’aixo Motilla Lorenzo va afirmar:

«No vaig tenir cap problema a accedir-hi. No, no, no vaig
haver d’identificar-me a ningu, no hi havia cap control, en
aquell moment cap impediment per a entrar, potser després
ja no deixaven entrar ningu, ja van posar alguna especie

de control o alguna cosa, quan jo vaig arribar no hi havia
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Vidos o tres chavales que salian de la tltima unidad, por

la parte del accidente donde no salieron despedidas las
victimas, es decir, por la contraria. Vi salir dos o tres chavales
de ahi, que se ibany subian. Y les pregunté: “;Hay alguien
mas en el tren?” Y dijeron: “Si, habia gente”. Y, efectivamente,
subi arriba al tren, abri las puertas, las anclé y, con la ayuda de
alguin chaval mas joven y alguna persona mas joven que habia
por alli, me ayudaron a bajar a la gente mayor que habia,
habia gente mayor también, la gente mayor..., total, que los
evacuéy ya me fui alo que era la cabeza de la maquina, que
estaba volcada. Cuando entré, habia un maquinista alli de
lalinea 3y 5, que se ve que estaba parado alli para entrar

en la estacion, y él estaba por la cabina de donde estaba el
maquinista, en la cabina del tren tumbado, entonces yo por
eso me dirigi a los otros de atras.

Ya, una vez paso esto, empezo a llegar la Policia Nacional
Autondmica. Por cierto, creo que se llama... Roberto
—Roberto..., no sé el nombre—, que le tuve que dejar el
teléfono, porque ellos no tenian cobertura, ni los moviles que
llevaban, ni nada. El mio, casualmente, tenia, se lo dejé y, con
eso, ya pudo él ponerse en contacto, y yaempezé a llegar
todo el grueso, digamos, de la asistenciay la ayuda. Y hasta
ahi, lo que es la parte de cuando llegué y lo que me encontré
Me quedé alli evacuando a la gente. Seria hasta las cinco...
cincoy cuarto, entre las cinco y las cinco y media, cuando ya
llegd una persona, que decian que era de la policia de Madrid,
investigacion, y ya fui el dltimo practicamente en irme de alli.
Con la gente que habia, se evacud a la gente y todo lo demas.
Ya le digo, me puse también, ademas de llamar por teléfono
al 112, llamé por el teléfono de pifidén que llamamos, que es
un teléfono que hay entre los andenes, al final del andén,
poniéndome con el puesto de mando, diciéndoles lo que
habia. Y, claro, viendo lo que habia alli, les dije lo que habia,
gue no me entretuvieran mas, que ya tengo que empezar a
evacuar alagente y tal. Y al cabo del rato empez6 a llegar
esta gente, que ademas no sé si estaban alli especificamente
porqgue los llamaron por el tema del accidente o es que
andaban cerca, porque era lo del tema de la visita del papa,

y al oir... 0 eso, los comunicaron..., creo que fueron de los
primeros en llegar y tal. Y hasta ahi, en el tema este de
cuando llegué alli. O sea, la comunicacién y eso, un desastre.»

Este compareciente afirmé que habia desconectado baterias
y la caja negra que estaba en la cabina, coincidiendo con lo
afirmado en el informe de Bomberos.

También el sargento Yunta Cerveré indicé que habia accedido
alaunidad volcada: «Yo fui, yo me meti en la unidad volcada,
porque le pregunté a uno de los cabos si habian realizado
inspeccion, habian sacado a una nifia, habian sacado..., bueno,
estos son los del parque Oeste...», para después especificar
que buscaba a ver si quedaba alguien con vida.

En su comparecencia Arturo Rocher Escamilla manifesté en
referencia al acceso a la zona de personal de FGV que: «<Enun
primer momento no nos dejaron acceder, pero luego ya con
posterioridad a los pocos minutos ya pudimos entrar».

Al respecto Motilla Lorenzo afirmo:

«No tuve ninglin problema en acceder. No, no, no tuve

que identificarme a nadie, no habia ninglin control, en ese
momento ningun impedimento para entrar, a lo mejor
después ya no dejaban entrar a nadie, ya pusieron alguna
especie de control o algo, cuando yo llegué no habia control.»
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control.» També va indicar que Vicente Contreras si que es va
acostar alazonaOiva veure el que havia ocorregut.

D’altra banda, Arturo Rocher assenyala que quan es troba
al tunel «s’acosta una persona acompanyada de gent de
conselleria, una persona que es presenta com el jutge que
en aquell moment estava de guardia, un home, i ens demana
immediatament que aportem els enregistraments». Es
evident que es tracta d’una confusio de persones i no va
parlar amb el jutge, atés que la instructora de les actuacions
és unadona.

Amb relacid als simulacres, el cap de Seguretat Arturo
Rocher Escamilla va manifestar en la seua compareixenca

en data 12 de febrer de 2016 que hi havia una instruccio per
part de la direccié que tots els simulacres es feren en la linia
3i5,inoenlalinia 1, directriu que Arturo Rocher atribueix a
Marisa Gracia, Vicente Contreras i Manuel Sansano.

Enlalinia 1 es feien visites. | aixo a pesar que la rellevancia
dels simulacres forme part del proleg del pla d’'emergéncia
signat pel director gerent.

Segons el pla d’emergencia vigent en FGV el lloc de coman-
dament va haver de comunicar-se amb el 112 i coordinar les
actuacions de I'emergéncia amb els organismes exteriors. La
manca de reaccié de FGV davant dels avisos que una cosa
greu ha ocorregut i la seua gestié és tractada de manera
detallada en I'apartat «Lloc de comandament», i s’hi posa

en evidéncia la necessitat d’'un protocol d’actuacions, que
garantesca la reaccié immediata, i majors mecanismes de
control que permeten conéixer qué esta passant.

La passivitat davant dels senyals d’alarma, que els bombers
hagen de demanar reiteradament el tall de subministrament
electric quan aquesta mesura es pot executar des del lloc de
comandament, que un tren anara a continuar el seu trajecte
son alguns exemples de la manca de reaccié immediata i neces-
saria del lloc de comandament en un moment en que els temps
poden ser fonamentals per a salvar vides, en paraules del
maquinista Viva Ubeda «la comunicacié i aixd, un desastre».

Per la seua banda, atés que el lloc de comandament de FGV
és alertat de la polseguera a través de les cambres instal-lades
al'estacio de Jesus, en dissipar-se aquesta és quan segons va
afirmar Arturo Rocher es visualitza el vagé bolcat, per la qual
cosa aquest es va desplacar immediatament al lloc.

Respecte d’aixo Motilla Lorenzo, que va assenyalar que va
ser el primer que va arribar de FGV, després de desplacar-se
al lloc del sinistre per iniciativa personal, sense que —
afirma— ningu li donara l'ordre de fer-ho, va relatar que quan
es va desplacar a Jesus encara pensaven que I'accident havia
consistit en I'enfonsament del sostre, i que, una vegada alli,
no varebre ordres de ningu:

«(Lassistent, amb el microfon desconnectat, diu: “T’ha preguntat
també qui avisa de I'accident”) Qui n‘avisa? Doncs no ho sé.

A mim‘arriba... Jo estic al despatx, i esta el meu cap també

al seu despatx al costat, sense parets, i llavors diu: “Escolta,
gue a veure que passa a Jesus, que diu Sansano que un
maquinista diu que s’ha enfonsat el sostre del tunel.” Total,
allo és molt greu. Tan bon punt vam sentir aquella paraula,

i eixim d’alli tots, no cal... Que qué faig? Es obvi. Has d’eixir.
(Lassistent, amb el microfon desconnectat, diu: “Després t'ha
preguntat que quan arribes alli al tinel de I'accident, que qui
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También indico que Vicente Contreras si que se acercé a la
zona 0y visualizo lo ocurrido.

De otra parte, Arturo Rocher sefala que cuando se
encuentra en el tlinel «se acerca una persona acompanada
de gente de conselleria, una persona que se presenta como
el juez que en ese momento estaba de guardia, un caballero,
y nos pide inmediatamente que aportemos las grabaciones».
Es evidente que se trata de una confusion de personas y no
hablé con el juez, siendo que la instructora de los autos es
una mujer.

En relacion a los simulacros, el jefe de Seguridad Arturo
Rocher Escamilla manifesté en su comparecencia en fecha 12
de febrero de 2016 que habia unainstruccion por parte de

la direccién que todos los simulacros se hicieran en lalinea 3
y 5,ynoenlalinea 1, directriz que Arturo Rocher atribuye a
Marisa Gracia, Vicente Contreras y Manuel Sansano.

Enlalinea 1 se realizaban visitas. Y ello a pesar de que la
relevancia de los simulacros forme parte del prélogo del plan
de emergencia firmado por el director gerente.

Segun el plan de emergencia vigente en FGV el puesto

de mando debié comunicarse conel 112y coordinar las
actuaciones de la emergencia con los organismos exteriores.
La falta de reaccion de FGV ante los avisos de que algo grave
ha ocurrido y su gestioén es tratada de manera pormenorizada
en el apartado «Puesto de mando», poniendo en evidencia la
necesidad de un protocolo de actuaciones, que garantice la
reaccion inmediata, y mayores mecanismos de control que
permitan conocer qué estd ocurriendo.

La pasividad ante las sefiales de alarma, que los bomberos
tengan que pedir reiteradamente el corte de suministro
eléctrico cuando esta medida se puede ejecutar desde el puesto
de mando, que un tren fuera a continuar su trayecto son algunos
ejemplos de lafalta de reaccién inmediata y necesaria del
puesto de mando en un momento en el que los tiempos pueden
ser fundamentales para salvar vidas, en palabras del maquinista
Viva Ubeda «la comunicacién y eso, un desastre.

Por su parte, toda vez que el puesto de mando de FGV es
alertado de la polvareda a través de las cdAmaras instaladas en
la estacion de Jesus, al disiparse esta es cuando seguin afirmo
Arturo Rocher se visualiza el vagén volcado, por lo que este
se desplazé de inmediato al lugar.

Al respecto Motilla Lorenzo, que seiialé que fue el primero
en llegar de FGV, tras desplazarse al lugar del siniestro por
iniciativa personal, sin que —afirma— nadie le diera la orden
de hacerlo, relaté que cuando se desplazé a Jesus auin pensa-
ban que el accidente habia consistido en el hundimiento del
techo, y que, unavez alli, no recibioé érdenes de nadie:

«(El asistente, con el micréfono desconectado, dice: “Te ha
preguntado también quién avisa del accidente”) ;Quién
avisa? Pues no lo sé. A mi me llega... Yo estoy en el despacho,
y esta mi jefe también en su despacho al lado, sin paredes,

y entonces dice: “Oye, que a ver qué pasa en Jesus, que

dice Sansano que un maquinista dice que se ha hundido el
techo del tunel.” Total, aquello es muy grave. Nada mas oir
esa palabra, y salimos de alli todos, no hace falta... ;Que qué
hago? Es obvio. Tienes que salir. (El asistente, con el micréfono
desconectado, dice: “Luego te ha preguntado que cuando
llegas alli al tanel del accidente, que quién da las 6rdenes.)
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dénales ordres.”). Bé. A mi no em donava ja ningt ordres. Jo
després vaig informar del que havia passat. | m’imagine que
ja estaria tot desplegat, perqué fins i tot els viatgers mateixos
que han pogut utilitzar el seu teléfon propi van telefonar al
112ijaestava desplegat tot per a I'ajuda possible. (Lassistent,
amb el microfon desconnectat, diu: “1 I'Gltima que t’ha dit, que
quan arribes a l'accident, quant tarda la policia a preguntar-
te qui eres i que t'identifiques.”) Doncs no ho sé, potser set o
vuit minuts. No ho sé. Una cosa aixi seria.»

Sobre I'abséncia de corredors d’evacuacio i eixides
d’emergéncia en lalinia 1 el compareixent Diego José Trigo
Verdu en data 11.04.2016 va contestar:

«Doncs per la senzilla rad que si una unitat es quedava
avariada o es quedava sense llum havia d’anar caminant

pel mig de les vies. Llavors, els corredors d’evacuacio

sén molt importants perqueé la gent puga circular per alli
tranquil-lament», per a després afirmar que la seguretat dins
de les vies en alguns trams no era acceptable.

El sergent Yunta Cerveré va afirmar: «Una eixida
d’emergéncia entre mig ens haguera beneficiat a tots»

i respecte als corredors d’evacuacioé en va qliestionar
I'estretor: «l, corredors d’evacuacié? Doncs realment hi

ha molt..., poc..., estret, una persona pot passar. Imagina’t

un bomber amb lliteres, amb taules de rescatiamb una
victima. Es a dir, els corredors haurien d’haver estat molt més
amples, hauria..., pero aixo no és aixi, pero en cap tunel. Crec
recordar en tunels amb simulacres que els corredors sén
estrets per a un pas d’home i, realment, doncs aixo m’imagine
que esta també a I'interior d’aquest tunel».

De tot aixo cal concloure que el personal que va treballar
en lalabor de rescat i assistencia medica va fer una tasca
encomiable, amb gran esforc fisic i emocional, que en molts
casos ha deixat sequieles per a tota la vida, una labor per la
qual hem d’estar i estem agraits.

Igualment, del trist esdeveniment s’han extret al llarg dels
anys propostes de millora quant a la coordinacié d’equips i
lideratges, fonamentals per a oferir la millor atencié en casos
d’accidents de multiples victimes, que han de ser incorpora-
des als protocols d’actuacié.

Quant a FGV l'accident va posar en evidéncia la seua
incapacitat de control i coneixement del que va passarila
manca de reaccié immediata davant dels avisos que reben
per part del lloc de comandament. Aixi mateix, s’evidencia la
necessitat que els simulacres es facen en totes les linies i de
disposar d’eixides d’'emergéncia.

SERVEI DATENCIO MEDICA D’'URGENCIA (SAMU)

A continuacid, s'adjunta quadre explicatiu dels recursos
humans i materials mobilitzats el dia de I'accident de metro.

RECURSOS MATERIALS MOBILITZATS | RECURSOS
HUMANS

AP PARE JOFRE 8 metges, 2 pediatres, 10 infermers

AP PL SEGOVIA 5 metges, 4 infermers

AP V. CLAVELL 5 metges, 4 infermers

AP LUIS OLIAG 8 metges, 1 infermer
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Bueno. A mi no me daba ya nadie 6rdenes. Yo luego informé
de lo que habia pasado. Y me imagino que ya estaria todo
desplegado, porque incluso los propios viajeros que han
podido utilizar su teléfono propio llamaron al 112 y ya estaba
desplegado todo para la ayuda posible. (El asistente, con el
micréfono desconectado, dice: “Y la Gltima que te ha dicho,

que cuando llegas al accidente, cuanto tarda la policia en
preguntarte quién eres y que te identifiques.”) Pues no sé, alo
mejor, siete u ocho minutos. No lo sé. Algo asi seria.»

Sobre la ausencia de pasillos de evacuacion y salidas de
emergencia en lalinea 1 el compareciente Diego José Trigo
Verdu en fecha 11.04.2016 contesto:

«Pues por la sencilla razén de que si una unidad se quedaba
averiada o se quedaba sin luz tenia que ir andando por en
medio de las vias. Entonces, los pasillos de evacuacién son
muy importantes para que la gente pueda circular por alli
tranquilamente», para después afirmar que la seguridad
dentro de las vias en algunos tramos no era aceptable.

El sargento Yunta Cerverdé afirmé: «Una salida de emergencia
entre medio nos hubiera beneficiado a todos» y respecto
alos pasillos de evacuacion cuestiond su estrechez: «Y,
¢pasillos de evacuacion? Pues realmente hay muy..., poco...,
estrecho, una persona puede pasar. Imaginate un bombero
con camillas, con tablas de rescate y con una victima. Es
decir, los pasillos deberian de haber sido mucho mas anchos,
deberia..., pero eso no es asi, pero en ninguin tunel. Creo
recordar en tuneles con simulacros que los pasillos son
estrechos para un paso de hombre y, realmente, pues eso me
imagino que esta también en el interior de este tunel».

De lo expuesto cabe concluir que el personal que trabajé

en lalabor de rescate y asistencia médica realizé una tarea
encomiable, con gran esfuerzo fisico y emocional, que en
muchos casos ha dejado secuelas de por vida, una labor por la
que debemos estar y estamos agradecidos.

Igualmente, del triste suceso se han extraido a lo largo de los
anos propuestas de mejora en cuanto a la coordinacion de
equipos y liderazgos, fundamentales para ofrecer la mejor
atencién en casos de accidentes de multiples victimas, que
han de ser incorporadas a los protocolos de actuacién.

En cuanto a FGV el accidente puso en evidencia su incapa-
cidad de control y conocimiento de lo ocurrido y la falta de
reaccién inmediata ante los avisos que reciben por parte del
puesto de mando. Asimismo, se evidencia la necesidad de que
los simulacros se realicen en todas las lineas y de contar con
salidas de emergencia.

SERVICIO DE ATENCION MEDICA DE URGENCIA (SAMU)

A continuacion, se adjunta cuadro explicativo de los recursos
humanos y materiales movilizados el dia del accidente de metro.

RECURSOS MATERIALES MOVILIZADOS Y RECURSOS
HUMANOS

AP PADRE JOFRE 8 médicos, 2 pediatras, 10 enfermeros
AP PL SEGOVIA
AP V. CLAVELL
AP LUIS OLIAG

5 médicos, 4 enfermeros

5 médicos, 4 enfermeros

8 médicos, 1 enfermero
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AP F. SANT LLUIS 7 metges, 2 infermers

PERSONAL SAMU 5 metges, 5 infermers i 4 conductors

VOLUNTARI

La relacié de mitjans és la segiient:

a) 6 unitats de suport vital avancat: SAMU (USVA)
b) 3 unitats de suport vital basic: SAMU (USVA)

c) 8 TNA

d) 1 UCI medicalitzada

e) 1 vehicle AMV

f) 1 vehicle VIR

g) 3 metges coordinadors voluntaris

h) 1 director SES Valéncia

i) Vehicles de suport logistic

A més dels anteriorment mencionats, també hi van participar
activament els seglients:

- Personal SAMU fora de servei: 5 metges, 5 infermers, 4
conductors.

- Reforc¢ de 3 coordinadors en I'esdeveniment, un desplacat
alazona.

- El director del Servei de Emergencies Sanitaries a la zona
realitzant labors de coordinacio d’informacio.

En resum, el dia de I'accident es van mobilitzar per ales
labors de rescat un total de 50 metges, 32 infermers i 24
técnics en transport sanitari.

El personal sanitari que va accedir al tunel i va actuar va ser
el seglient:

- Primer SAMU que s’activa, era el del metge Eduardo Lépez,
unainfermerai el conductor, que accedeixen a peu per Placa
d’Espanya (en donar-se l'avis alli), al lloc de I'accident estaven
jaels bombers.

- Segon SAMU i tercer SAMU, Miguel Boschi Carolina Ligorit.

- Elquart SAMU, Eduardo Gémez. Es queda dalt dirigint
I'evacuacio.

Quant als ferits, la classificacio es fa d’acord amb el triatge a
molt greus, greus i lleus:

- 8 ferits molt greus amb prioritat 1 en I'evacuacio. Les seues
lesions eren fonamentalment politraumes amb TC greus i
inestabilitats toraciques.

- 6 pacients greus amb prioritat 2 en I'evacuacié que atenen
fonamentalment fractures i TC lleus.

- 30 pacients lleus amb prioritat 3 en I'evacuacié que atenen
fonamentalment traumatismes lleus i crisis d’ansietat.

- Laimportancia en el sinistre de 2 pacients dones
embarassades.

Si bé va haver-hi una rapida mobilitzacié d’efectius, igual

que va océrrer amb el servei de bombers, es va produir una
tardana identificacié del lloc exacte del sinistre (minut 18). El
suport logistic arriba als 41 minuts del sinistre, quan I'Gltim
ferit greu és evacuat en el minut 47. Als 52 minuts s’envien
ferits lleus als centres de salut més proxims. En conseqlién-
cia, s'acaba I'evacuacié dels ferits en menys d’una hora.
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AP F. SAN LUIS 7 médicos, 2 enfermeros

PERSONAL SAMU | 5 médicos, 5 enfermeros y 4 conductores
VOLUNTARIO

La relacion de medios es la siguiente:

a) 6 unidades de soporte vital avanzado: SAMU (USVA)
b) 3 unidades de soporte vital basico: SAMU (USVA)
c) 8 TNA

d) 1 UCl medicalizada

e) 1 vehiculo AMV

f) 1 vehiculo VIR

g) 3 médicos coordinadores voluntarios

h) 1 director SES Valencia

i) Vehiculos de apoyo logistico

Ademas de los anteriormente mencionados, también
participaron activamente los siguientes:

- Personal SAMU fuera de servicio: 5 médicos, 5 enferme-
ros, 4 conductores.

- Refuerzo de 3 coordinadores en el evento, uno de ellos
desplazado en la zona.

- El director del Servicio de Emergencias Sanitarias en la
zona realizando labores de coordinacién de informacién.

En resumen, el dia del accidente se movilizaron para las
labores de rescate un total de 50 médicos, 32 enfermeros y
24 técnicos en transporte sanitario.

El personal sanitario que accedio al tunel y actud fue el
siguiente:

- Primer SAMU que se activa, era el del médico Eduardo
Lépez, una enfermeray el conductor, que acceden a pie
por Plaza de Espania (al darse el aviso alli), en el lugar del
accidente estaban ya los bomberos.

- Segundo SAMU y tercer SAMU, Miguel Bosch y Carolina Ligorit.

- El cuarto SAMU, Eduardo Gémez. Se queda arriba
dirigiendo la evacuacién.

En cuanto a los heridos, la clasificacion se hace atendiendo al
triaje amuy graves, gravesy leves:

- 8 heridos muy graves con prioridad 1 en la evacuacion. Sus
lesiones eran fundamentalmente politraumas con TC graves
e inestabilidades toracicas.

- 6 pacientes graves con prioridad 2 en la evacuacion que
atienden fundamentalmente a fracturas y TC leves.

- 30 pacientes leves con prioridad 3 en la evacuacién que
atienden fundamentalmente a traumatismos leves y crisis de
ansiedad.

- Laimportancia en el siniestro de 2 pacientes mujeres
embarazadas.

Si bien hubo una rapida movilizaciéon de efectivos, al igual que
ocurrié con el servicio de bomberos, se produjo una tardia
identificacion del lugar exacto del siniestro (minuto 18). El
apoyo logistico llega alos 41 minutos del siniestro, cuando

el ultimo herido grave es evacuado en el minuto 47. A los 52
minutos se envian heridos leves a los centros de salud mas
proximos. En consecuencia, se finaliza con la evacuacién de
los heridos en menos de una hora.
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A 'hora d’analitzar la coordinacio dels equips sanitaris s’ha
constatat que des de la Central de Coordinacié va haver-hi
problemes de comunicacié amb les unitats i sobretot amb el
cap del Grup Sanitari.

Els equips sanitaris van accedir a la zona d'impacte a
demanda dels bombers a fi de discernir entre les victimes per
alaseuaatencié i fer-ne un triatge, la qual cosa va comportar
dispersio del grup sanitari, mancats de coordinacié entre
si,amb laresta de grups intervinents, i de jerarquitzacié
adequada.

La doctora Ligorit va relatar en la seua compareixenca la
descoordinacié. D’una banda, el cap de 'LMA no estava
identificat; d’'una altra, es van produir evacuacions indiscri-
minades per part de personal no sanitari, amb el risc que aixo
representa per als pacients:

«Pero, si una cosa vaig percebre en tot moment, va ser una
auténtica sensacié de caos. Aixo és una brutalitat que no té
cap sentit... | aquestes presses... en 24 hores... «<Acino ha
passat res.»

També relata la doctora Ligorit que, després d’accedir al lloc
de l'accident, va veure I'escena que es narra a continuacio:
«Els primers bombers que veig estan treballant a la cabina,
en el vidre de la cabina. Intentant obrir-lo. M’hi acoste. Els
pregunte si puc ajudar. Ells em diuen que hi ha dues victimes
atrapades. El forat és molt petit. Hi mire. Veig dues victimes
atrapades a l'interior. Una amb un traumatisme cranioence-
falic sever. Done per fet que és el conductor del comboiiuna
persona que em sembla la revisora, pero estan totalment
esclafats i sense vida.

[..]

Xics, aquests dos sén morts, és molt dificil accedir a ells i pot
haver-hi més victimes.»

Aixi mateix i respecte als simulacres, va afirmar:
«Necessitem fer simulacres i ficar-nos dins del metro, neces-
sitem informacio sobre eixides i sistemes d’evacuacio...»

«Necessitem estar coordinats i que els nostres caps estiguen
coordinats. Els treballadors del carrer, estem disposats a tot
aixo, a treballar, a formar-nos...»

«També volem respostes, volem saber per que va passar
aquella barbaritat, i si torna a passar, com ho podriem
millorar»

Tal com varelatar la metge del SAMU, finalment, davant de la
urgencia i 'emergéncia de la situacio, van prioritzar el rescat
de totes les victimes col-laborant ells amb el triatge i accedint
els metges Eduardo Gomez, Miguel Bosch i Carolina Ligorit a
lazona de rescat. Aixi ho va relatar:

«En baixar, la zona sinistrada queda delimitada. Uns 15 m2.
Era una carnisseria.

Una vegada alli, calia fer-ne un triatge rapid, buscant siluetes
gue es pogueren moure o que feren algun soroll.»

«No soén politraumatitzats com en 'ALVIA, era una cosa molt
pitjor»

«Unes 50 persones de les quals només en vam poder rescatar 8: 6
+ 2 molt greus, que després passen a morts. 43 morts, 47 ferits»
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A la horade analizar la coordinacion de los equipos sanitarios
se ha constatado que desde la Central de Coordinacién hubo
problemas de comunicacion con las unidades y sobre todo
con el jefe del Grupo Sanitario.

Los equipos sanitarios accedieron a la zona de impacto a
demanda de los bomberos con el fin de discernir entre las
victimas para su atencién y realizar un triaje, lo que supuso
dispersion del grupo sanitario, carentes de coordinacion
entre si, con el resto de grupos intervinientes, y de jerarqui-
zacion adecuada.

La doctora Ligorit relaté en su comparecencia la descoordi-
nacién. Por una parte, el jefe del PMA no estaba identificado;
de otra, se produjeron evacuaciones indiscriminadas por
personal no sanitario, con el riesgo que esto supone para los
pacientes:

«Pero, si algo percibi en todo momento, fue una auténtica
sensacion de caos. Esto es una brutalidad que no tiene
ningun sentido... Y estas prisas... en 24 horas... <Aqui no ha
pasado nada.»

También relata la doctora Ligorit que, tras acceder al lugar
del accidente, vio la escena que se narra a continuacién:
«Los primeros bomberos que veo estan trabajando en

la cabina, en la luna de la cabina. Intentando abrirla. Me
acerco. Les pregunto si puedo ayudar. Ellos me dicen que
hay dos victimas atrapadas. El hueco es muy pequefo. Me
asomo. Veo dos victimas atrapadas en el interior. Una con un
traumatismo craneoencefélico severo. Doy por hecho que
es el conductor del convoy y una persona que me parece la
revisora, pero estan totalmente aplastados y sin vida.

[..]

Chicos, estos dos estan muertos, es muy dificil acceder a ellos
y puede haber mas victimas.»

Asimismo y respecto a los simulacros, afirméo:
«Necesitamos hacer simulacros y meternos dentro del
metro, necesitamos informacion sobre salidas y sistemas de
evacuacion...»

«Necesitamos estar coordinados y que nuestros jefes estén
coordinados. Los trabajadores de la calle, estamos dispuestos
atodo esto, a trabajar, a formarnos...»

«También queremos respuestas, queremos saber por qué
pasé aquella barbaridad, y si vuelve a pasar, como lo podria-
mos mejorar.»

Tal y como relaté la médico del SAMU, finalmente, ante

la urgenciay emergencia de la situacion, priorizaron el
rescate de todas las victimas colaborando ellos con el triaje
y accediendo los médicos Eduardo Gémez, Miguel Bosch y
Carolina Ligorit a la zona de rescate. Asi lo relato:

«Al bajar, la zona siniestrada queda delimitada. Unos 15 m?.
Erauna carniceria.

Una vez alli, habia que hacer un triaje rapido, buscando
bultos que se pudieran mover o que hicieran algun ruido.»

«No son politraumatizados como en el ALVIA, era algo mucho
peor.»

«Unas 50 personas de las que solo pudimos rescatara 8: 6 + 2
muy graves, que luego pasan a fallecidos. 43 muertos, 47 heridos.»
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En segon lloc, es van distribuir les quatre unitats SAMU,
de manera que dos metges es van quedar estabilitzant a
'andana, on s’havia muntat «el niu de ferits», i els altres dos
se’n van anar dalt a la superficie a participar en I'evacuacié.

Sobre I'hospital de campanya, cal destacar que la instal-lacié
va ser tardana respecte a I'evacuacio de les victimes, per la
qual cosa segons afirma Carolina Ligorit, no arriba fins les
dues menys deu, i només s’hi van atendre crisis d’ansietat

i algun ferit lleu: «Quan es va muntar ja estavem evacuant
els ultims ferits». Segons el director del Servei d’Emergeéncia
Sanitaria, I'hospital de campanya era complex de muntar,
estava tot protocol-litzat i es tarda al voltant de 20 minuts a
muntar-lo.

Va haver-hi un gran nombre de ferits lleus que van eixir
pel seu propi peu, acudint pels seus propis mitjans aquella
mateixa vesprada a centres medics proxims i hospitals i
tampoc es va fer un registre de pacients evacuats.

b) Institut de Medicina Legal
I.INTRODUCCIO

La Llei organica 6/1985, d'1 de juliol, del poder judicial,
preveu en l'article 504.1 la creacié dels instituts de medicina
legal com els pilars de I'organitzacié de la medicina forense.
Aquest precepte en preveu la creacié en aquelles capitals de
provincia que siguen seu d’un tribunal superior de justicia

i en aquelles altres en qué tinguen seu sales del tribunal
superior de justicia amb jurisdiccié en una o més provincies.
Hi ha un reglament dels instituts de medicina legal aprovat
per RD 386/1996,d’1 de marg.

La Generalitat Valenciana té atribuida competéncia, per
haver-se-li traspassat funcions i serveis en matéria de
mitjans materials, economics i personals per al funcionament
de 'administracié de justicia, per la qual cosa en va poder
crear un a la Comunitat Valenciana i ho va fer en virtut de
Decret 126/1998, d’1 de setembre, de constitucié i regulacié
de I'Institut de Medicina Legal a Valéncia. Aixi mateix, és en
virtut de I'Ordre de 14 d’abril de 1999, per la qual s'estableix
el servei de laboratori forense de I'Institut de Medicina Legal
de Valéncia.

LInstitut de Medicina Legal és un organ técnic adscrit ala
Sotssecretaria de Justicia de la Conselleria de Benestar Social.

La seua funcié és auxiliar als jutjats, els tribunals, les fiscalies i
les oficines de Registre Civil de la provincia de Valéncia en les
matéries que son de la seua competéncia mitjancant la practica
de proves pericials médiques, tant tanatologiques (disseccions
de cadavers, autopsies, etc.) com cliniques i de laboratori, com
també fer investigacio relacionada amb la medicina forense.

En les seues funcions técniques tenen caracter indepen-
dent i emeten els seus informes d’acord amb les regles
d’investigacio cientifica adequades.

La seua estructura es determina en funcioé del volum de
treball i de la corresponent planta judicial i fiscal. A Valéncia,
segons l'article 7 del Reglament de I'Institut de Medicina
Legal, I'institut es compon d’un director de 'institut, un
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En segundo lugar, se distribuyeron las cuatro unidades
SAMU, de manera que dos médicos se quedaron estabi-
lizando en el andén, donde se habia montado «el nido de
heridos», y los otros dos se fueron arriba a la superficie a
participar en la evacuacion.

Sobre el hospital de campana, cabe destacar que su
instalacién fue tardia con respecto a la evacuacion de las
victimas, por lo que segun afirma Carolina Ligorit, no llega
hasta las dos menos diez, y en él solo se atendieron crisis

de ansiedad y algun herido leve: «Cuando se montd ya
estabamos evacuando los Ultimos heridos». Segun el director
del Servicio de Emergencia Sanitaria, el hospital de campana
era complejo de montar, estaba todo protocolizado y se tarda
alrededor de 20 minutos en montarlo.

Hubo un gran niimero de heridos leves que salieron por su
propio pie, acudiendo por sus propios medios esa misma
tarde a centros médicos cercanos y hospitales y tampoco se
hizo un registro de pacientes evacuados.

b) Instituto de Medicina Legal
I.INTRODUCCION

La Ley organica 6/1985, de 1 de julio, del poder judicial,
prevé en el articulo 504.1 la creacién de los institutos

de medicina legal como los pilares de la organizacion de

la medicina forense. Este precepto prevé su creacion en
aquellas capitales de provincia que sean sede de un tribunal
superior de justiciay en aquellas otras en las que tengan su
sude salas del tribunal superior de justicia con jurisdiccién en
una o mas provincias. Existe un reglamento de los institutos
de medicina legal aprobado por RD 386/1996, de 1 de marzo.

La Generalitat Valenciana tiene atribuida competencia, por
habérsele traspasado funciones y servicios en materia de
medios materiales, econdmicos y personales para el funcio-
namiento de la administracion de justicia, por lo que pudo
crear uno en la Comunitat Valencianay lo hizo en virtud

de Decreto 126/1998, de 1 de septiembre, de constitucion
y regulacién del Instituto de Medicina Legal en Valencia.
Asimismo, es en virtud de la Orden de 14 de abril de 1999,
por la que se establece el servicio de laboratorio forense del
Instituto de Medicina Legal de Valencia.

El Instituto de Medicina Legal es un érgano técnico adscrito ala
Subsecretaria de Justicia de la Conselleria de Bienestar Social.

Su funcidn es auxiliar a los juzgados, tribunales, fiscalias y
oficinas de Registro Civil de la provincia de Valencia en las
materias que son de su competencia mediante la practica de
pruebas periciales médicas, tanto tanatoldgicas (disecciones

de cadaveres, autopsias, etc.) como clinicas y de laboratorio, asi
como realizar investigacion relacionada con la medicina forense.

En sus funciones técnicas tienen caracter independiente y
emiten sus informes de acuerdo con las reglas de investiga-
cion cientifica adecuadas.

Su estructura se determina en funcién del volumen de trabajo
y de la correspondiente planta judicial y fiscal. En Valencia,
segun el articulo 7 del Reglamento del Instituto de Medicina
Legal, el instituto se compone de un director del instituto, un
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subdirector, un consell de direccid, tres serveis (clinica
medicoforense, patologia forense i laboratori) i set seccions
(policlinica i especialitats, psiquiatria, anatomia forense

i histopatologia, quimicotoxicologia, biologia i analisis
cliniques i hemogenéticai criminalista).

Correspon al Servei de Patologia Forense, segons l'article 9
d’aquest servei, fer les investigacions anatomiques en els
casos de mort violenta o sospitosa de criminalitat i també la
identificacié de cadavers i restes humanes. Es en la Seccié
d’Anatomia Forense on es fan les autopsies corresponents als
cadavers judicials de la provincia de Valencia.

El director de I'Institut de Medicina Legal és qui ostenta la
representacio de I'institut, distribueix i coordina els treballs
que hagen de fer-se i vetlla per I'exacte compliment de les
funcions dels metges forenses dependents de I'institut, als
quals ha de prestar cooperacié necessaria per al correcte
exercici d'aquestes.

Una vegada descrit com va ser creat I'Institut de Medicina
Legal, quina és la seua funcid i la seua estructurai els ambits
de decisid i responsabilitat, correspon veure quin va ser el
seu paper en 'accident de metro del dia 3 de juliol de 2006.

Amb la finalitat de corroborar aquest punt, cal analitzar entre
la documentacio aportada I'acta d’inspeccio ocular i alcament
de cadavers i I'informe de la Policia Cientifica i Bombers.

Aixi mateix, es va citar a compareixenca en la comissié
d’investigacié dos dels integrants en aquell moment de
I'Institut de Medicina Legal, el director llavor, Matias Vicente
Mendoza, i el forense que va practicar part de les autopsies
d’aquell dia, Manuel Velazquez Miranda.

Igualment es va citar a compareéixer el secretari judicial del
Jutjat Nimero 21, José Miguel de Angel Cubells, que és el
que estava de guardia aquell dia. El secretari judicial, si bé
va compareéixer, no va declarar perque va dir que sobre el
cas i la documentacio corresponent pesava deure de reserva
en estar les actuacions sub iudice es veia impossibilitat

de respondre a les preguntes que sobre el cas tenien els
diferents grups parlamentaris.

1. DESPLACAMENT DE LA COMISSIO JUDICIAL |
ALCAMENT DE CADAVERS

El director de I'lnstitut de Medicina Legal, Vicente Mendoza,
va manifestar que la noticia li va arribar per doble via perque
aquell dia es trobava, com a metge forense de guardia,
adscrit al Jutjat Namero 21, que era al seu torn el de guardia
d’incidéncies d’aquell dia. Respecte d’aixo i amb relacio a
com va rebre la noticia va declarar en el si de la comissié: «La
noticia em va arribar, en aquell moment, per dos camins: el
cami, diguem, judicial, i pel cami del 112».

Va manifestar que una vegada rebuda la noticia s’hi va
desplacar la comissio judicial. A continuacio es reprodueix
la seua declaracio per veure qué va fer la comissio
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subdirector, un consejo de direccidn, tres servicios (clinica
médico- forense, patologia forense y laboratorio) y siete
secciones (policlinica y especialidades, psiquiatria, anatomia
forense e histopatologia, quimicotoxicologia, biologia y andlisis
clinicos y hemogenética y criminalista).

Corresponde al Servicio de Patologia Forense, segun el
articulo 9 de ese servicio, realizar las investigaciones
anatomicas en los casos de muerte violenta o sospechosa de
criminalidad y también la identificacion de cadaveres y restos
humanos. Es en la Seccién de Anatomia Forense donde se
realizan las autopsias correspondientes a los cadaveres
judiciales de la provincia de Valencia.

El director del Instituto de Medicina Legal es quien ostenta la
representacion del instituto, distribuye y coordina los traba-
jos que hayan de realizarse y vela por el exacto cumplimiento
de las funciones de los médicos forenses dependientes del
instituto, a quienes debe prestar cooperacién necesaria para
el correcto ejercicio de las mismas.

Una vez descrito cémo fue creado el Instituto de Medicina
Legal, cudl es su funciény estructuray los ambitos de
decision y responsabilidad, corresponde ver cual fue su papel
en el accidente de metro del dia 3 de julio de 2006.

Con lafinalidad de corroborar este extremo, cabe analizar
entre la documentacién aportada el acta de inspeccién
ocular y levantamiento de cadaveres y el informe de la Policia
Cientificay Bomberos.

Asimismo, se citd a comparecencia en la comisién de
investigacién a dos de los integrantes en aquel momento del
Instituto de Medicina Legal, al director en su dia del mismo,
Matias Vicente Mendoza, y al forense que practico parte de
las autopsias de ese dia, a Manuel Velazquez Miranda.

Igualmente se citd a comparecer al secretario judicial del
Juzgado NUmero 21, José Miguel de Angel Cubells, que es el
que estaba de guardia ese dia. El secretario judicial, si bien
comparecio, no declaré porque dijo que sobre el casoy la
documentacién del mismo pesaba deber de reserva al estar
las actuaciones sub iudice se veia imposibilitado de responder
alas preguntas que sobre el caso tenian los distintos grupos
parlamentarios.

Il. DESPLAZAMIENTO DE LA COMISION JUDICIAL Y
LEVANTAMIENTO DE CADAVERES

El director del Instituto de Medicina Legal, Vicente Mendoza,
manifestd que la noticia le llegd por doble via porque ese dia
se encontraba, como médico forense de guardia, adscrito

al Juzgado Numero 21, que era a su vez el de guardia de
incidencias de ese dia. A este respecto y en relacién a como
recibid la noticia declaré en el seno de la comisién: «la noticia
me llegd, en ese momento, por dos caminos: el camino,
digamos, judicial, y por el camino del 112».

Manifestd que una vez recibida la noticia se desplazé la
comisién judicial. A continuacién se reproduce su declaracion
para visualizar lo realizado por la comisién de investigacion
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d’investigacié judicial en qué el director de I'Institut de
Medicina Legal es trobava: «En primer lloc, efectivament,
s’hi va desplacar la comissio judicial. Jo, ja li dic que en aquell
moment, no com a director de I'lML, siné com a metge
forense del jutjat, ens desplacem la magistrada, la jutgessa, la
fiscal, el secretariijo, amb el cotxe de guardia, i vam anar al
lloc dels fets. Quan hi alli, encara no s’havia acabat 'operatiu
sanitari. |, llavors, nosaltres ens retirem... De fet, bé, vam
anar prendre alguna cosa... ja que, no sé I’hora exactament
que devia ser, pero devien ser al voltant de les dues de la
vesprada, una cosa aixi, i vam anar a un bar de tapes al carrer
de Jeroni Munyéds i vam menjar alguna cosa, per si de cas, per
si de cas haviem de després, després..., no ens donara temps
de dinar; i ens vam menjar unes tapes en un bar de Jeroni
Munyos la comissio judicial al complet. Després d’aixo, vam
anar al lloc del fet. Entrem per I'entrada del metro i baixem

al tunel. Al tunel, pugem a un dels vagons; la Policia Judicial,
que ja estava alli, li va donar les explicacions corresponents
alajutgessa, que erala directora de l'operatiu judicial. I, una
vegada alli... Ens retirem. |, després, jo vaig tornar ja com

a metge forense, sol —sol vull dir sense el jutge i sense el
secretari—, i amb un company meu..., d’'un metge forense
que estava de guardia també en una zona diferent de la de
Valéncia. Llavors, si que vam estar parlant amb la Policia
Judicial; no recorde els carrecs ni les persones, pero si que sé
que hi havia una comissaria, era una dona, aixo si que ho sé. |
en aquell moment, decidim —ells ens ho van demanar i jo vaig
acceptar— que de I'alcament s'anava a fer carrec la Policia
Judicial, de l'alcament, i nosaltres esperariem els cadavers a
I'Institut de Medicina Legal».

Respecte de la comissié judicial va precisar que en aquests
casos «el magistrat és el que mana —diguem—, és el cap

de lacomissid i, per tant, tots els altres, tot el personal, la
policia, els bombers, a qui es dirigeixen és al jutge perqué és
el que dirigeix la investigacio des del punt de vista judicial. |
jo, formant part de la comissié judicial, evidentment, ja que
estava en un segon plaiaquies dirigien era al jutge. Si el
jutge té algun dubte amb relacio a aspectes estrictament
medicolegals, doncs es dirigeix al metge forense correspo-
nentili fa les precisions que haja de fer, perd —diguem—
logicament el que va en primer lloc, el que rep la informacié
i el que dona les ordres és el jutge. En aquest cas, en el cas
concret del dia 3 de juliol de 2006, efectivament, una vegada
que la comissié judicial —i jo formant-ne part— entrem als
tunelsiensretirem,ilajutgessa decideix que es retirai que
deixa en mans de la Policia Judicial 'alcament, jo torne amb
un company i, efectivament, parlem amb la Policia Judicial,
ells ens comenten la possibilitat que els alcaments de
cadavers els facen la Policia Judicial —diguem—, ells sols i que
nosaltres rebem els cossos a I'institut, i nosaltres acceptem
aquesta posicid i ens retirem i ens n'anem a l'institut a
esperar que hi arriben els cadavers».

Per la seua banda, el metge forense Manuel Velazquez
Miranda respecte a l'alcament de cadavers va afirmar la
importancia d’aquest procés en dir que «una autopsia
comenca en l'alcament de cadaver» ja que «orienta tant la
investigacio judicial com l'autopsia posterior». Va manifestar
no entendre com en un accident d’aquestes caracteristiques
es decidira que els forenses no participaren i més estant

alli el llavors director, Matias Vicente. Aquesta estranyesa
també va ser posada en relleu en la seua compareixenca per
la doctora Carolina Ligorit Palmero, metgessa del SAMU de
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judicial en la que el director del Instituto de Medicina Legal
se encontraba: «<En primer lugar, efectivamente, se desplazé
la comision judicial. Yo, ya le digo que en ese momento,

no como director del IML, sino como médico forense del
juzgado, nos desplazamos la magistrada, la juez, la fiscal, el
secretario y yo, con el coche de guardia, y fuimos al lugar

de los hechos. Cuando llegamos alli, todavia no se habia
terminado el operativo sanitario. Y, entonces, nosotros nos
retiramos... De hecho, bueno, fuimos a tomar algo... pues, no
sé la hora exactamente que seria, pero serian alrededor de
las dos de la tarde, una cosa asi, y fuimos a un bar de tapas en
la calle Jerénimo Mufioz y comimos algo, por si acaso, por si
acaso teniamos que luego, después..., no nos diera tiempo a
comer; y comimos unas tapas en un bar de Jerénimo Mufoz
la comision judicial al completo. Después de eso, fuimos

al lugar del hecho. Entramos por la entrada del metroy
bajamos al tunel. En el tunel, subimos a uno de los vagones;
la Policia Judicial, que ya estaba alli, le dio las explicaciones
correspondientes a la juez, que era la directora del operativo
judicial. Y, una vez alli... Nos retiramos. Y, después, yo volvi
ya como médico forense, solo —solo quiero decir sin el juezy
sin el secretario—, y con un compaiero mio de..., un médico
forense que estaba de guardia también en una zona distinta
alade Valencia. Entonces, si que estuvimos hablando con la
Policia Judicial; no recuerdo los cargos ni las personas, pero
si que sé que habia una comisaria, era una mujer, eso si que lo
sé.Y en ese momento, decidimos —ellos nos lo pidierony yo
acepté— que del levantamiento se iba a hacer cargo la Policia
Judicial, del levantamiento, y nosotros esperariamos los
cadaveres en el Instituto de Medicina Legal».

Respecto de la comision judicial precisé que en estos casos
«el magistrado es el que manda —digamos—, es el jefe de la
comisidny, por tanto, todos los demas, todo el personal, la
policia, los bomberos, a quien se dirigen es al juez porque es
el que dirige la investigacion desde el punto de vista judicial.
Y yo, formando parte de la comisién judicial, evidentemente,
pues estaba en un segundo plano y a quien se dirigian era al
juez. Si el juez tiene alguna duda en relacién con aspectos
estrictamente médicos- legales, pues se dirige al médico
forense correspondiente y le hace las precisiones que tenga
que hacer, pero —digamos— légicamente el que va en primer
lugar, el que recibe la informacidn y el que da las érdenes es
el juez. En ese caso, en el caso concreto del dia 3 de julio de
2006, efectivamente, una vez que la comisién judicial —y

yo formando parte de ella— entramos en los ttneles y nos
retiramos, y la juez decide que se retira y que deja en manos
de la Policia Judicial el levantamiento, yo vuelvo con un
compaiieroy, efectivamente, hablamos con la Policia Judicial,
ellos nos comentan la posibilidad de que los levantamientos
de cadaveres los hagan la Policia Judicial —digamos—, ellos
solos y que nosotros recibamos a los cuerpos en el instituto,
y nosotros aceptamos esa posicidn y nos retiramos y nos
vamos al instituto a esperar que lleguen los cadaveres».

Por su parte, el médico forense Manuel Veldzquez Miranda
respecto al levantamiento de cadaveres afirmé la impor-
tancia de este proceso al decir que «una autopsia comienza
en el levantamiento de cadaver» pues «orienta tanto la
investigacion judicial como la autopsia posterior». Manifesto
no entender cémo en un accidente de estas caracteristicas
se decidiera que los forenses no participaran y mas estando
alli el entonces director, el Matias Vicente. Esta extrafieza
también fue puesta de relieve en su comparecencia por la
doctora Carolina Ligorit Palmero, médica del SAMU de la
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I’Agéncia Valenciana de Salut, que va dir preguntar-se «on
estan els forenses».

Vainvocar en la seua compareixenca I'existéncia d’un reial
decret de 2009 d’actuacié medicoforense de la Policia
Judicial en accidents amb multiples victimes i grans catastro-
fes, que determina la necessitat que en aquests casos hi haja
equips mixts de forenses i policies fent els alcaments. | va

dir que davant de la manca d’aquest reial decret I'any 2006,
«la jutgessa va decidir, jo vaig acceptar, per descomptat,
també, no vaig a llevar-me responsabilitat, que la policia fera
I'alcament ells sols i, efectivament, logicament jo confie que
la policia els alcaments els fa bé».

En I'exposicié de motius d’aquest Reial decret 32/2009, de
16 de gener, pel qual s’aprova el protocol nacional d’actuacié
medicoforense i de Policia Cientifica en successos amb
victimes multiples, es confirmava la necessitat d’aquest
instrument «per al'actuacié coordinada d’equips de metges
forenses amb les forces i els cossos de seguretat de I'Estat

i les policies autonomiques en situacions o successos amb
victimes multiples, de tal forma que en les darreres décades
s’han posat de manifest una série de mancances importants
en la planificacié medicoforense davant de tals situacions,
esmenades en part pel zel professional amb que actuen els
diferents professionals involucrats i les iniciatives personals».

Aixi mateix, aquesta exposicio en I'apartat seglient apunta
una dada rellevant que convé destacar, que és que «la Llei
d’enjudiciament criminal en els seus articles 340 a 343
disposa la necessitat que en els casos de mort violenta o
sospitosa de criminalitat es procedesca a la identificacid
del cadaver i ala practica de 'autopsia per part dels metges
forenses, a fi d’'informar sobre la causa de lamortiles
circumstancies d’aquestan».

Aquesta circumstancia va ser recalcada pel forense Manuel
Veldzquez en la seua compareixenca.

Cal dir que I'aprovacioé amb posterioritat el 2009 d’aquest
reial decret, no varia la responsabilitat, ja que igual fa recaure
el pes de la direccid del procés d’ordenacié de la investigacio
en el poder judicial. | tampoc no allibera el metge forense de
les seues responsabilitats, en particular, de la de I'alcament
del cadaver, tal com es reflecteix en l'article 8, que deixa
exclusivament en mans dels metges forenses qliestions com
ara la fixacio de la mort, 'examen del cadaver, la diferenciacio
entre cossos i restes humanes, 'obtencié de mostres
biologiques in situ i 1a resolucioé de totes aquelles quiestions
mediques o biologiques que puguen plantejar-se en aquesta
fase.

Respecte al paper que van jugar els bombers amb relacié als
morts, el sergent de bombers de I'’Ajuntament de Valéncia, el
senyor Puchalt Farino, va declarar: «<En el moment en qué els
serveis de bombers, els diferents recursos, arriben, localitzen
els ferits, els evacueni ja arriba un moment que es determina
que ja no hi ha més ferits, que el que hi ha és morts. Llavors,
entrem en el segon capitol, aixo va marcat dins de I'informe.
Aquest segon capitol és quan jo m’incorpore poc temps més
tard. Aquest segon capitol només és rescat de victimes,

i la funcio del servei de bombers, dels membres d’alli ens
supeditem en aquell moment a les directrius que marca

la Policia Cientifica, bé, els metges forenses de la Policia
Nacional, fent una funcié d’ajuda i col-laboracié amb els
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Agéncia Valenciana de Salut, que dijo preguntarse «dénde
estan los forenses».

Invoco en su comparecencia la existencia de un real decreto
de 2009 de actuacion médico- forense de la Policia Judicial
en accidentes con multiples victimas y grandes catastrofes,
que determina la necesidad de que en estos casos haya
equipos mixtos de forenses y policias haciendo los levan-
tamientos. Y dijo que ante la falta de ese real decreto en el
ano 2006, «lajuez decidid, yo acepté, por supuesto, también,
no voy a quitarme responsabilidad, que la policia hiciera el
levantamiento ellos solos y, efectivamente, [6gicamente yo
confio que la policia los levantamientos los hace bien».

En la exposicién de motivos de este Real decreto 32/2009, de

16 de enero, por el que se aprueba el protocolo nacional de
actuacion médico- forense y de Policia Cientifica en sucesos con
victimas multiples, se confirmaba la necesidad de este instru-
mento «para la actuacion coordinada de equipos de médicos
forenses con las fuerzas y cuerpos de seguridad del Estado y
policias autonémicas en situaciones o sucesos con victimas
multiples, de tal forma que en las Ultimas décadas se han puesto
de manifiesto una serie de carencias importantes en la planifica-
cién médico- forense ante tales situaciones, subsanadas en parte
por el celo profesional con que acttian los distintos profesionales
involucrados y las iniciativas personales».

Asimismo, esta exposicion en el siguiente apartado apunta
un dato relevante que conviene destacar, que es que «la

Ley de enjuiciamiento criminal en sus articulos 340 a 343
dispone la necesidad de que en los casos de muerte violenta
o sospechosa de criminalidad se proceda a la identificacién
del cadaver y a la practica de la autopsia por los médicos
forenses, con el fin de informar sobre la causa de la muertey
sus circunstancias».

Esta circunstancia fue recalcada por el forense Manuel
Veldzquez en su comparecencia.

Cabe decir que la aprobacion con posterioridad en 2009 de
este real decreto, no varia la responsabilidad, pues igual hace
recaer el peso de la direccidn del proceso de ordenacién de la
investigacion en el poder judicial. Y tampoco libera al médico
forense de sus responsabilidades, en particular, de la del
levantamiento del caddver, tal y como se refleja en el articulo
8, que deja exclusivamente en manos de los médicos forenses
cuestiones como la fijacién de la muerte, el examen del
cadaver, la diferenciacion entre cuerpos y restos humanos,

la obtencidn de muestras biolégicas in situ y la resolucion de
todas aquellas cuestiones médicas o bioldgicas que puedan
plantearse en esta fase.

Respecto al papel que jugaron los bomberos en relacion a
los fallecidos, el sargento de bomberos del Ayuntamiento de
Valéncia, el sefior Puchalt Farind, declaré: «<En el momento
en que los servicios de bomberos, los diferentes recursos,
llegan, localizan a los heridos, los evactany ya llega un
momento que se determina que ya no hay mas heridos, que
lo que hay es fallecidos. Entonces, entramos en el segundo
capitulo, eso va marcado dentro del informe. Ese segundo
capitulo es cuando yo me incorporo al poquito. Ese segundo
capitulo solamente es rescate de victimas, y la funcion

del servicio de bomberos, de los miembros de alli nos
supeditamos en ese momento a las directrices que marca la
Policia Cientifica, bueno, los médicos forenses de la Policia
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forenses [...] Els metges forenses necessitaven ajuda per a
fer aquesta funcié, i el servei de bombers, amb el personal
que fins a aquell moment havia intervingut en el rescat,

passa a fer funcions d’ajudants dels metges forenses. | aci
fem unes tasques d’ajudar a identificar les persones mortes,
una per una[...] els metges forenses de la Policia Nacional
volien que ens centrarem, primer, en les victimes que estaven
més allunyades, d’acord?, era una cosa logica, hem d’anar

de més lluny cap a l'interior doncs —jo entenc que era molt
logic— per no deixar-nos res [...] Crec recordar que és a I'hora
i mitja o dues hores que, de sobte, van aparéixer quinze o vint
metges forenses més, no sé, va haver-hi un desplacament

de Madrid, alguna cosa aixi vaig sentir jo, i lavors jaes va
agilitzar un poc més, d’acord?»

I1l. LA IDENTIFICACIO DE LES VICTIMES | LES
AUTOPSIES DELS CADAVERS

Amb relacié a les autopsies, Matias Vicente va afirmar:
«Totes les autopsies es van fer aci, a les instal-lacions de
I'Institut de Medicina Legal». | que «cada perit és responsable
de la seua pericia. Pero si que és veritat que, des del punt de
vista general, estava coordinat en general, 'operatiu general
el coordinava el conseller corresponent i el centre de gestid
medicolegal, el responsable de I'operatiu soc jo».

Per la seua banda, el metge forense Manuel Veldzquez va dir
que, com a consequieéncia de no haver estat en I'alcament de
cadavers, les autopsies fetes van poder concloure «les causes
de la mort, pero no les circumstancies del cadaver» i que

«no van poder arribar a uns objectius tan precisos». Va dir:
«No vam fer identificacions i no determinem circumstancies
particulars; només vam fer autopsies i vam dir que aquelles
persones havien mort d’'un traumatismen.

Respecte a les circumstancies de la mort, el senyor Puchalt
Fariné va declarar: «la causa directa son les finestres». «Les
victimes moren perqué sén expulsades per les finestretes i
llavors el tren continua avancant i els morts van quedant-se
darrere», que va situar «en la part posterior el conjunt de
persones mortes». Aixi mateix va manifestar: «Trobar un
accident de metro en qué..., la forca de xoc és important, per
descomptat, pero la cabina, I'estructura del vagé no quede
completament deformada, siné que quede prou bé i es
produesca aquest nombre tan alt de morts pel tema finestres
fa molt de mal».

Matias Vicente, respecte a la identificacié de les victimes va
manifestar que «la va fer, en un percentatge altissim, la policia,
la Policia Cientifica, a través de les empremtes dactilars».

La Policia Cientifica, en particular la brigada policial de
Valéncia, va alcar acta informe d’inspeccié tecnic policial de
data 5 de juliol de 2006, que va remetre al Jutjat d’Instruccio
Numero 21 de Valéncia (Diligéncies preliminars 2743/06) en
gué constata tal circumstancia en afirmar que «una vegada
personada la comissi6 judicial, el comissari cap de la BPPC,
amb carnet professional nimero 15259, informa la titular
del Jutjat d’'Instruccié Nimero 21 de Valéncia, en funcions
de guardia, del que s’ha observat fins al moment i de les
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Nacional, realizando una funcién de ayuday colaboracion
con los forenses [...] Los médicos forenses necesitaban ayuda
para realizar esa funcion, y el servicio de bomberos, con el
personal que hasta ese momento habia intervenido en el
rescate, pasa a hacer funciones de ayudantes de los médicos
forenses. Y ahi realizamos unas tareas de ayudar a identificar
a las personas fallecidas, una por unal...] los médicos
forenses de la Policia Nacional querian que nos centraramos,
primero, en las victimas que estaban mas alejadas ;vale?, era
algo logico, tenemos que ir de mas lejos hacia el interior pues
—vyo entiendo que era muy légico— para no dejarnos nada [...]
Creorecordar que es a la horay media o dos horas que, de
repente, aparecieron quince o veinte médicos forenses mas,
no sé, hubo un desplazamiento de Madrid, algo asi oi yo,y
entonces ya se agilizé un poco mas, ;vale?»

[11. LA IDENTIFICACION DE LAS VICTIMAS Y LAS
AUTOPSIAS DE LOS CADAVERES

En relacion a las autopsias, Matias Vicente afirmé: «Todas las
autopsias se hicieron aqui, en las instalaciones del Instituto
de Medicina Legal». Y que «cada perito es responsable de su
pericia. Pero si que es verdad que, desde el punto de vista
general, estaba coordinado en general, el operativo general
lo coordinaba el conseller correspondiente y el centro de
gestion médico- legal, el responsable del operativo soy yo».

Por su parte, el médico forense Manuel Veldzquez dijo que,
como consecuencia de no haber estado en el levantamiento
de caddveres, las autopsias realizadas pudieron concluir «las
causas de la muerte, pero no las circunstancias del cadaver» y
que «no pudieron llegar a unos objetivos tan certeros». Dijo:
«No hicimos identificaciones y no determinamos circunstan-
cias particulares; solo hicimos autopsias y dijimos que esas
personas habian muerto de un traumatismon».

Respecto a las circunstancias de la muerte, el sefior Puchalt
Farind declaré: «la causa directa son las ventanas». «Los
fallecidos fallecen porque son expulsados por las ventanillas
y entonces el tren sigue avanzando y los fallecidos van
quedandose detras», que situd «en la parte trasera el
conjunto de personas fallecidas». Asimismo manifesto:
«Encontrar un accidente de metro en el que..., la fuerza

de choque es importante, por supuesto, pero la cabina, la
estructura del vagon no quede completamente deformada,
sino que quede bastante bien y se produzca ese nimero tan
alto de fallecidos por el tema ventanas duele muchisimon».

Matias Vicente, respecto a la identificacién de las victimas
manifestd que «la hizo, en un porcentaje altisimo, la policia, la
Policia Cientifica, a través de las huellas dactilares».

La Policia Cientifica, en particular la brigada policial de
Valencia, levanté acta informe de inspeccion técnico policial
de fecha 5 de julio de 2006, que remitié al Juzgado de
Instrucciéon Namero 21 de Valencia (Diligencias preliminares
2743/06) en la que constata tal circunstancia al afirmar que
«una vez personada la comisién judicial, el comisario jefe de
la BPPC, con carnet profesional nimero 15259, informa ala
titular del Juzgado de Instruccion Numero 21 de Valencia,
en funciones de guardia, de lo observado hasta el momento
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actuacions que durien a terme els funcionaris de I'equip de
Policia Cientifica desplacat al lloc, si la seua autoritat aixi ho
disposava. Que en autoritzar la magistrada jutge I'alcament i
trasllat de cadavers a I'Institut de Medicina Legal, el director
del mateix va acordar amb el comissari cap de la brigada que
el treball de camp es fera pel dit equip de Policia Cientifica,
ateses les caracteristiques del sinistre i les condicions del
lloc, encarregant-se els metges forenses de la recepcio

dels cossos i restes humanes a 'IML i dur a terme les seues
funcions».

Respecte a la individualitzacié dels cadavers, I'informe mani-
festa: «Per ala individualitzacid i evitar possibles confusions
posteriors, a cadascun dels cadavers se li unia una etiqueta
plastificada amb el nUmero assignat, obtenint-se la necro-
ressenya a la que igualment se li assignava aquest mateix
nimero, sent introduit al sudari, també retolat a I'exterior
amb tinta indeleble i complementat fotograficament».

La identificacio dels cadavers efectuada per la Policia Judicial
va ser ressenyada al Jutjat Nimero 21 el mateix dia 3 de
juliol de 2006 segons consta en oficis amb diferents referen-
cies. Per la seua banda, també ho va fer més tard I'Institut de
Medicina legal.

En el moment de fer les autopsies no disposaven de les
fotografies on s’havia localitzat el cadaver, la qual cosa hauria
ajudat, al parer del forense Manuel Veldzquez, que va dir:
«M’hauria quedat més tranquil si el cos estiguera fotografiat
i se li haguera posat un nomy, perqué va dir que ell només
tenia constancia de cadavers amb nimeros d’identificacio.

A preguntes del Partit Popular respecte de les fotos de
I'informe de la Policia Cientifica va dir: «Les fotos que vosté
té em sembla meravellés, m’hauria agradat tenir aquesta
informacié que jo no tinc i no he tingut mai. Fins i tot no sabia
ni que existien. Hauria estat interessant, perqué li dic que

no es tracta només de determinar la causa, siné també les
circumstancies, no sé si les fotos les han passades a vostés, jo
en aquell moment no en sé res, no en sé ni la identitat.

Respecte a si pot fer a una persona sense identificar-la, si. La
primera cosa que et manen quan vas a fer autopsia bé és que
identifiques el cadaver que vas a fer i digues quins sén els
signes de mort.

Primer he de saber qui és i que és mort. Si no se sap, per
algunarad, caldra comencar a identificar aquells cadavers.

Dels que siguen, dades dactilars, genétics, odontogrames,
pero sijo arribe i comencen a entrar cadavers, a mi el neguit
gue em produeix saber que no sé qui és, a qui li estic fent
l'autopsia, realment a mi em produeix un estrés bastant
gran. Perqué jo hauré de respondre en l'autopsia qui és el
cadaver. Si esta correctament identificada la cosa canvia de
la nit al dia, més tractant-se d’'un accident on la identificacio
dels cadavers és fonamental. Jo crec que com a minim se’ns
podria haver dit que estaven identificats.»

Va quedar clar de les dues declaracions, la del senyor Matias
Vicente i la del senyor Velazquez, que el paper de I'Institut
de Medicina legal es va limitar a la practica d’autopsies sense
elements de certesa per a poder determinar les circumstan-
cies que van determinar la mort de les victimes.
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y de las actuaciones que llevarian a cabo los funcionarios
del equipo de Policia cientifica desplazado al lugar, si su
autoridad asi lo disponia. Que al autorizar la magistrada
juez el levantamiento y traslado de cadaveres al Instituto de
Medicina Legal, el director del mismo acordé con el comisa-
rio jefe de la brigada que el trabajo de campo se hiciera por
dicho equipo de Policia Cientifica, dadas las caracteristicas
del siniestro y de las condiciones del lugar, encargandose
los médicos forenses de la recepcién de los cuerpos y restos
humanos en el IMLYy llevar a cabo sus funciones».

Respecto a la individualizacion de los cadaveres, el informe
manifiesta: «Para la individualizacién y evitar posibles confu-
siones posteriores, a cada uno de los cadaveres se le unia una
etiqueta plastificada con el nimero asignado, obteniéndose
la necrorresefa a la que igualmente se le asignaba ese
mismo nimero, siendo introducido en el sudario, también
rotulado en el exterior con tinta indeleble y complementado
fotograficamenten».

La identificacion de los cadaveres efectuada por la Policia
Judicial le fue resenada al Juzgado NUmero 21 el mismo dia
3 dejulio de 2006 segun consta en oficios con diferentes
referencias. Por su parte, también lo hizo mas tarde el
Instituto de Medicina legal.

En el momento de realizar las autopsias no disponian de las
fotografias donde se habia localizado el cadaver, lo que habria
ayudado, a entender del forense Manuel Veladzquez, que dijo:
«Me hubiese quedado mas tranquilo si el cuerpo estuviese
fotografiado y se le hubiese puesto un nombre», porque dijo que
él solo tenia constancia de caddveres con nimeros de identifi-
cacion. A preguntas del Partido Popular respecto de las fotos
del informe de la Policia Cientifica dijo: «Las fotos que usted
tiene me parece maravilloso, me hubiera gustado tener esa
informacioén de la que yo carezco y he carecido siempre. Incluso
no sabia ni que existian. Hubiese sido interesante, porque le
digo no se trata solamente de determinar la causa, sino también
las circunstancias, no sé si las fotos se las han pasado a ustedes,
yo en aquel momento no sé nada, no sé ni la identidad.

Respecto a si puede hacer a una persona sin identificarlo, si.
La primera cosa que te mandan cuando vas a hacer autopsia
bien es que identifiques al cadaver que vas a hacer y digas
cuales son los signos de muerte.

Primero tengo que saber quién es y que esta muerto. Si no se sabe,
por algunarazén, habra que empezar a identificar esos cadaveres.

De los que sean, datos dactilares, genéticos, odontogramas,
pero siyo llego y empiezan a entrar cadaveres, ami la
desazon que me produce saber que no sé quién es, a quién

le estoy haciendo la autopsia, realmente a mi me produce un
estrés bastante grande. Porque yo voy a tener que responder
en la autopsia quién es el cadaver. Si esta correctamente
identificada la cosa cambia de la noche a la mafiana, mas
tratandose de un accidente donde la identificacion de los
cadaveres es fundamental. Yo creo que como minimo se nos
podria haber dicho que estaban identificados.»

Quedd claro de las dos declaraciones, la del sefior Matias
Vicente y la del sefior Veldzquez, que el papel del Instituto
de Medicina legal se limito a la practica de autopsias sin
elementos de certeza para poder determinar las circunstan-
cias que determinaron la muerte de las victimas.
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Finalment, respecte de segones proves sol-licitades i

no practicades al conductor de 'UTA sinistradaide la
incineracio del maquinista va afirmar que «la incineracio del
maquinista, 'autoritzacié I'ha de donar el jutge d’instruccié,
gue normalment ens demana un assessorament, si es pot
incinerar o no. Jo no sé com va actuar el jutge d’instruccié en
aquest cas. Per descomptat hi ha jutges d’instruccié que en
cap cas, en accidents de transit, el que siga, sempre que hi ha
una causa penal no autoritza la incineracié mai, perqué pot
ser que al cap dels anys es faca una segona autopsia. Perque
es perd efectivament una prova important del delicte».

IV. CONCLUSIONS

- En aquest cas es tracta d’un accident que ha ocasionat
morts de manera violenta, per la qual cosa és de directa
aplicacioé el que hi ha disposat en la LECRIM en els articles
340 a 343, que determinen que en aquests casos correspon
al metge forense I'alcament dels cadavers.

- Eldia 3dejuliol de 2006, Vicente Mendoza, metge forense
i director de I'Institut de Medicina Legal, es trobava de
guardia adscrit al Jutjat Numero 21, que estava de guardia
d’incidéncies, per la qual cosa, de conformitat amb el que s’ha
exposat, tenia l'obligacié de fer I'alcament dels cadavers de
I'accident per a determinar les circumstancies que n’havien
envoltat la mort.

- El forense va acordar amb la Policia Judicial que féra aquesta
la que s’ocupara, sense oposicid de la jutgessa, que és la que

va haver de prendre la decisié que competiai que, tenint en
compte el que hi ha determinat en laLECRIM i la gravetat

de I'accident i 'elevat nombre de morts, era que el forense
tinguera participacio activa en I'alcament de cadavers.

- Lano preséncia dels forenses en I'alcament de cadavers va
determinar que en el moment d’efectuar les autopsies no es
pogueren determinar amb exactitud les circumstancies que
van envoltar la mort de cadascuna de les victimes, la qual
cosa hi podria haver donat llum.

Els forenses de I'Institut de Medicina Legal no disposaven
en el moment de fer les autopsies del reportatge fotografic
elaborat per la Policia Cientifica, per la qual cosa no van
poder concloure res respecte a les circumstancies que
envoltaven la mort de les victimes, en no haver fet ells
I'alcament de cadavers que la LECRIM determina, de la qual
cosa haurien deixat constancia en I'informe de I'autopsia.

- Els forenses de I'lnstitut de Medicina Legal no disposaven
en el moment de fer les autopsies de la identificacié de les
victimes, que va ser efectuada en la seua practica totalitat
per la Policia Cientifica. En no tenir la identificacio, no es pot
accedir amb immediatesa a I'historial medic del pacient, que
en aquests casos pot resultar rellevant.

- Els forenses no van fer un informe conjunt amb les dades
de tots els morts, cada forense va fer el de la seua pericia, la
qual cosa hauria permeés tenir una idea de conjunt.
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Por ultimo, respecto de segundas pruebas solicitadas y

no practicadas al conductor de la UTA siniestraday de la
incineracion del maquinista afirmo que «la incineracién

del maquinista, la autorizacion la tiene que dar el juez de
instruccion, que normalmente nos pide un asesoramiento,
si se puede incinerar o no. Yo no sé cdmo actuo el juez de
instruccion en este caso. Desde luego hay jueces de instruc-
cién que en ningun caso, en accidentes de trafico, lo que sea,
siempre que hay una causa penal no autoriza la incineracion
nunca, porque puede ser que al cabo de los afos se haga
una segunda autopsia. Porque se pierde efectivamente una
prueba importante del delito».

IV. CONCLUSIONES

- En el presente caso se trata de un accidente que ha
ocasionado muertes de manera violenta, por lo que es de
directa aplicacién lo dispuesto en la LECRIM en los articulos
340 a 343, que determinan que en estos casos corresponde
al médico forense el levantamiento de los cadaveres.

- Eldia 3dejulio de 2006, Vicente Mendoza, médico forense
y director del Instituto de Medicina Legal, se encontraba

de guardia adscrito al Juzgado NUmero 21, que estaba de
guardia de incidencias, por lo que, de conformidad con lo
expuesto, tenia la obligacién de realizar el levantamiento de
los cadaveres del accidente para determinar las circunstan-
cias que rodearon la muerte de los mismos.

- Elforense acordé con la Policia Judicial que fueraestala
gue se ocupara, sin oposicion de la jueza, que es la que debid
tomar la decision que competia y que, habida cuenta de lo
determinado enla LECRIMYy la gravedad del accidente y

el elevado nimero de muertos, era que el forense tuviera
participacion activa en el levantamiento de cadaveres.

- Lano presencia de los forenses en el levantamiento de
cadaveres determind que en el momento de efectuar las
autopsias no se pudieran determinar con exactitud las
circunstancias que rodearon la muerte de cada una de las
victimas, lo que podria haber arrojado luz.

- Los forenses del Instituto de Medicina Legal no disponian

al tiempo de realizar las autopsias del reportaje fotografico
elaborado por la Policia Cientifica, por lo que no pudieron
concluir nada respecto a las circunstancias que envolvian la
muerte de las victimas, al no haber procedido ellos a realizar el
levantamiento de cadaveres que la LECRIM determina, de lo
que hubieran dejado constancia en el informe de la autopsia.

- Los forenses del Instituto de Medicina Legal no disponian
al tiempo de realizar las autopsias de la identificacion de las
victimas, que fue efectuada en su practica totalidad por la
Policia Cientifica. Al carecer de la identificacién, no se puede
acceder con inmediatez al historial médico del paciente, que
en estos casos puede resultar relevante.

- Los forenses no hicieron un informe conjunto con los datos
de todos los fallecidos, cada forense hizo el de su pericia, lo
que hubiera permitido tener una idea de conjunto.
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C. ANALISI DE LA GESTIO DE LES INDEMNITZACIONS |
AJUDES A LES VICTIMES

a) Indemnitzacions

Després de I'accident es va publicar el Decret del Consell de
la Generalitat Valenciana 96/2006, de 7 de juliol, en virtut
del qual s’arbitren mesures d’estil economic per a I'atencio
immediata de les victimes afectades per I'accident de la linia
1 del metro de Valéncia ocorregut el dia 3 de juliol de 2006.
El decret deixa constancia que aquestes indemnitzacions
no prejutgen el dret de reserva que tenen els familiars a
accions civils, penals, administratives o d’'un altre tipus

en defensa dels seus drets. S’hi establia la possibilitat de
concedir bestretes a compte per als casos més necessitats.
El responsable, José Mari Olano, advocat de la Generalitat,
va ser qui es va encarregar de posar en marxa amb caracter
d’'urgéncia els expedients de responsabilitat patrimonial, com
ell mateix va reconeixer en la seua compareixenca davant
d’aquesta comissio.

Respecte a aquesta qliestid, també es va cridar a
comparéixer diferents persones, com ara Victor Campos,
vicepresident de la Generalitat i president de la Comissio
Interdepartamental de Gestié de I'’Accident; Enrique de
Francisco, director general de Coordinacio; José Mari Olano,
advocat de la Generalitat; Maria José Rodriguez Blasco,
responsable de ’Advocacia de la Generalitat; Juan Cotino
Ferrer, conseller d’Agricultura, Pesca i Alimentacid; Santiago
Miquel, regidor de 'Ajuntament de Torrent, i Jesus Lecha,
assessor de Victor Campos. Igualment la comissié va sentir
els testimonis de Francisco Manzanaro i Patricio Monreal
amb relacid als oferiments d’ajudes.

Particular relleu va cobrar la qliestié de si 'empresa FGV havia
posat a la signatura dels familiars de les victimes una clausula
en virtut de la qual, en cas d’acceptar la indemnitzacio, renun-
ciaven a interposar accions contra I'administracio. Aquesta
qliestid, que havia estat negada per alguns compareixents
com ara Noé Gutiérrez, va ser no obstant aixo reconeguda per
Mari Olano, que va declarar: «<Em va semblar una barbaritat
juridica, un error politic i una desconsideracié a les victimes. |
vaig tenir una enganxada amb algunes persones de FGV que
s’encarregaven de tramitar aquests expedients».

En la seua compareixenca, Maria José Rodriguez Blasco,
responsable de '’Advocacia de la Generalitat, va dir respecte
del senyor Mari Olano: «Ell podia tant impartir criteris als
advocats d’aquesta empresa, igual que d’altres entitats

de dret public, que conformaven el sector public, criteris
evidentment juridics, i al seu torn nosaltres precisament
també, per aplicacié de la llei, ens correspon també la
defensa dels interessos, sempre que no hi haja un conflicte
d’interessos amb la Generalitat mateixa, podem actuar
també en nom de I'empresa de Ferrocarrils de la Generalitat».

Contra les quanties de les indemnitzacions determinades
per I'administracié valenciana es van interposar per part dels
familiars setze recursos contenciosos administratius en qué
algunes quanties inicialment conferides van ser revisades a
I'alca en les corresponents senténcies recaigudes a aquest
efecte. Les senténcies han estat examinades en quedar

en poder d’aquesta comissié d’investigacié. La senyora
Rodriguez Blasco, respecte als parametres per a valorar
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C.ANALISIS DE LA GESTION DE LAS INDEMNIZACIONES
Y AYUDAS A LAS VICTIMAS

a) Indemnizaciones

Con posterioridad al accidente se publicé el Decreto del
Consell de la Generalitat Valenciana 96/2006, de 7 de julio,
en virtud del cual se arbitran medidas de corte econémico
para la atencion inmediata de las victimas afectadas por

el accidente de lalinea 1 del metro de Valencia ocurrido

el dia 3dejulio de 2006. El decreto deja constancia de

que dichas indemnizaciones no prejuzgan el derecho de
reserva que tienen los familiares a acciones civiles, penales,
administrativas o de otro tipo en defensa de sus derechos. En
él se establecia la posibilidad de conceder anticipos a cuenta
para los casos mas necesitados. El responsable, José Mari
Olano, abogado de la Generalitat, fue quien se encargé de
poner en marcha con caracter de urgencia los expedientes de
responsabilidad patrimonial, como él mismo reconocié en su
comparecencia ante esta comision.

Respecto a esta cuestién, también se llamé a comparecer a
varias personas, como Victor Campos, vicepresidente de la
Generalitat y presidente de la Comision Interdepartamental
de Gestion del Accidente; Enrique de Francisco, director
general de Coordinacién; José Mari Olano, abogado de |a
Generalitat; Maria José Rodriguez Blasco, responsable de la
Abogacia de la Generalitat; Juan Cotino Ferrer, conseller de
Agricultura, Pesca y Alimentacion; Santiago Miquel, concejal
del Ayuntamiento de Torrente, y Jesus Lecha, asesor de
Victor Campos. Igualmente la comisién oyé los testimonios
de Francisco Manzanaro y Patricio Monreal en relacién a los
ofrecimientos de ayudas.

Particular relieve cobré la cuestion de si laempresa FGV
habia puesto a la firma de los familiares de las victimas una
cladusula en virtud de la cual, en caso de aceptar la indemni-
zacién, renunciaban a interponer acciones contra la admi-
nistracién. Esta cuestion, que habia sido negada por algunos
comparecientes como Noé Gutiérrez, fue sin embargo
reconocida por Mari Olano, que declaré: «Me parecié una
barbaridad juridica, un error politico y una desconsideracion
alas victimas. Y tuve un enganchoén con algunas personas de
FGV que se encargaban de tramitar estos expedientes».

En su comparecencia, Maria José Rodriguez Blasco, respon-
sable de la Abogacia de la Generalitat, dijo respecto del sefior
Mari Olano: «El podia tanto impartir criterios a los abogados
de esta empresa, igual que de otras entidades de derecho
publico, que conformaban el sector publico, criterios eviden-
temente juridicos, y a su vez nosotros precisamente también,
por aplicacién de la ley, nos corresponde también la defensa
de los intereses, siempre y cuando no exista un conflicto de
intereses con la propia Generalitat, podemos actuar también
en nombre de laempresa de Ferrocarriles de la Generalitat».

Contra las cuantias de las indemnizaciones determinadas

por la administracion valenciana se interpusieron por los
familiares dieciséis recursos contencioso- administrativos
en los que algunas cuantias inicialmente conferidas fueron
revisadas al alza en las correspondientes sentencias recaidas
al efecto. Las sentencias han sido examinadas al quedar en
poder de esta comision de investigacion. La sefiora Rodriguez
Blasco, respecto a los parametros para valorar dijo: «Los
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vadir: «<Els parametres que teniem a I’hora de valorar els
teniem clars, s’havia pres com a referéncia una senténcia
de I'Audiéncia Nacional amb relacié a unes indemnitzacions
del camping de Las Nieves de Biescas i, després, el criteri
orientatiu de la normativa amb relacié a la circulacio de
vehicles de motor».

Aquesta afirmacié contrasta amb les accions legals que

van haver d’exercitar les victimes perque se’ls reconeguera
aquest criteri de determinacié de les quanties de les indem-
nitzacions. Exemplificatiu és respecte d’aixo el recurs de
reposicio presentat per les victimes de I'accident del metro,
en concret el presentat per Francisco Manzanaro, contra les
resolucions administratives que concretaven la indemnitza-
cio que corresponia aellial seu fill, i que va resoldre a favor
seu reconeixent-li 'aplicacié de la doctrina Biescas, que, en
teoria, i d’acord amb la declaracions del senyor Mari Olano i
del senyor Rodriguez Blasco, s’aplicaven d'ofici.

Es cert que les indemnitzacions previstes en el decret es van
abonar amb rapidesa, si bé no en pocs casos la indemnitzacio
s’oferia en moments en que no se’'n podia determinar I'abast,
per no estar encara determinat el dany ocasionat, que és

el que justifica la concrecio de la quantia, ja que algunes
victimes encara estaven hospitalitzades.

b) Ajudes

Un dels aspectes abordats extensament en aquesta comissio
han estat les ajudes que, al marge del hi ha dispostaen la
legalitat vigent (indemnitzacions economiques), es van oferir
i van atorgar als familiars de les victimes de I'accident de
Metrovaléncia.

Els dubtes respecte a aquestes ajudes sorgeixen amb relacié
al marc legal en qué s’emparaven, el contingut i els contexts
de I'oferiment.

Per a la gestio de I'accident i 'atencio a les victimes es

va crear per Decret 95/2006, de 3 de juliol, la Comissié
Interdepartamental amb la finalitat de coordinar i programar
les accions dels distints organs de la Generalitat per a
abordar de manera global els fets esdevinguts. Aquesta
comissio estava participada per les conselleries seglients:

- President: vicepresident del Consell
- Secretari: conseller d’Infraestructures i Transport

- Vocals:

Conseller de Relacions Institucionals i Comunicacio
Conseller de Justicia, Interior i Administracions Publiques
Conseller de Sanitat

Directora de Gabinet del President de la Generalitat

Nombrosos compareixents que estaven relacionats amb
aquesta comissid, com ara Enrique de Francisco i Victor
Campos mateix, van reconéixer que va ser el president de la
Generalitat Valenciana mateix, Francisco Camps, el que va
traslladar des del primer moment que a les victimes no els
podia faltar res. Aquesta versio es correspon amb el testimoni
que I'expresident Francisco Camps va oferir a la comissié quan
vadir: «<La Generalitat sencera, tot el govern valencia ensi
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parametros que teniamos a la hora de valorar los teniamos
claros, se habia tomado como referencia una sentenciade la
Audiencia Nacional en relacion con unas indemnizaciones
del camping de Las Nieves de Biescas y, luego, el criterio
orientativo de la normativa en relacion a la circulacién de
vehiculos de motor».

Esta afirmacion contrasta con las acciones legales que
tuvieron que ejercitar las victimas para que se les recono-
ciera este criterio de determinaciéon de las cuantias de las
indemnizaciones. Ejemplificativo es al respecto el recurso
de reposicion presentado por las victimas del accidente del
metro, en concreto el presentado por Francisco Manzanaro,
contra las resoluciones administrativas que concretaban
laindemnizacion que le correspondia a él y a su hijo,y

que resolvid a su favor reconociéndole la aplicacion de

la doctrina Biescas, que, en teoria, y de acuerdo con la
declaraciones del sefior Mari Olano y del sefior Rodriguez
Blasco, se aplicaban de oficio.

Es cierto que las indemnizaciones contempladas en el
decreto se abonaron con rapidez, si bien no en pocos casos
la indemnizacion se ofrecia en momentos en los que no
podia determinar el alcance de la misma, por no estar adn
determinado el dafio ocasionado, que es lo que justifica la
concrecion de la cuantia, pues algunas victimas atin estaban
hospitalizadas.

b) Ayudas

Uno de los aspectos abordados extensamente en esta
comision han sido las ayudas que, al margen de lo dispuesto
en lalegalidad vigente (indemnizaciones econémicas), se
ofrecierony otorgaron a los familiares de las victimas del
accidente de Metrovalencia.

Las dudas respecto a estas ayudas surgen en relacion al
marco legal en el que se amparaban, su contenidoy los
contextos de su ofrecimiento.

Para la gestion del accidente y atencién a las victimas

se cred por Decreto 95/2006, de 3 de julio, la Comisién
Interdepartamental con la finalidad de coordinar y progra-
mar las acciones de los distintos érganos de la Generalitat
para abordar de modo global los hechos acontecidos. Esta
comisién estaba participada por las siguientes consellerias:

- Presidente: vicepresidente del Consell
- Secretario: conseller de Infraestructuras y Transporte

- Vocales:

Conseller de Relaciones Institucionales y Comunicacion
Conseller de Justicia, Interior y Administraciones Publicas
Conseller de Sanidad

Directora de Gabinete del Presidente de la Generalitat

Numerosos comparecientes que estaban relacionados con esta
comision, como Enrique de Franciscoy el propio Victor Campos,
reconocieron que fue el propio presidente de la Generalitat
Valenciana, Francisco Camps, el que trasladé desde el primer
momento que a las victimas no les podia faltar nada. Esta
version se corresponde con el testimonio que el expresidente
Francisco Camps ofrecio a la comisién cuando dijo: «La
Generalitat entera, todo el gobierno valenciano en sierauna
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era una oficina d’informacid. Els ajuntaments dels municipis
on va haver-hi victimes també eren oficines d'informacio a

les victimes. A més, ho vaig parlar amb els alcaldes, que van
convenir amb mi[...] qualsevol persona que s’acoste a vostés
—els vadir— através d'un regidor, a través d’un funcionari,
através de vosté mateix, que és alcalde, que sapiga que des
d’aquell mateix instant esta activant la Generalitat Valenciana
que esta al servei de qualsevol dubte o preguntan».

Malgrat com resulta de lloable d’aquesta afirmacio, les
declaracions en el si de la comissid van reflectir el contrari:
descoordinacio en I'atencio a les victimes i els familiars, manca
d’igualtat, transparencia i objectivitat en I'actuacioé del Consell.

No es van fer reunions de totes les families i ferits des del
principi per explicar-los els seus drets, tal com va sostenir la
presidenta de I’Associacié de Victimes de Metrovaléncia 3 de
Julio, la senyora Garrote: «Quan ens vam reunir els familiars
vam veure que les formes en qué havien accedit a nosaltres

i lainformacio que ens havien donat no era la mateixa [...]

no ens van posar a disposicié una oficina des de la qual
atendre’ns [...] es va trobar a faltar un organisme oficial que
ho haguera gestionat».

Es va evidenciar que lluny d’haver-hi una oficina estable a
disposicié de les victimes a Valéncia, va haver-hi una atencio
individualitzada, telefonica i que es prestava a les llars de les
victimes.

Cap dels compareixents per part del Consell va poder
determinar 'existéncia d’'una oficina.

De Francisco va arribar adir: «<No es va crear ni hi havia una
oficina d’atencio a les victimes com a tal [...] La comanda era
una labor d’atencié a les victimes pero no amb personal admi-
nistratiu sind una atencioé personalitzada. Jo vaig entendre la
comanda aixi [...] o es fa familia a familia, persona o persona,
o no es pot fer». El familiar senyor Monreal: «La nostra familia
no té constancia de I'existéncia d’'una oficina[...] teniem els
teléfons mobils de Cotino, De Francisco i Lecha...] aquest
ultim ens va telefonar directament a nosaltres [...] en el
tracte personal amb ell vam parlar».

En la seua compareixenca, I'assessor de Victor Campos,
Jesus Lecha, va afirmar que quan van tenir accés al llistat
dels 41 morts (no va al-ludir que feren el mateix amb el llistat
de ferits) va decidir que el criteri de repartiment va ser: «Jo
telefone al’l, tu al 2, el seglient al 3 i aixi». Va precisar que
les primeres visites es van fer el dilluns 10 de juliol i que es
van atorgar fins maig de 2011. Va concretar que s’efectuaven
telefonades des del Consell a les victimes, una setmana
després de I'accident, quan les families estaven encara
impressionades per les pérdues dels seus familiars. | aixo fins
al punt que el senyor De Francisco, en la seua compareixenca
vadir: «A qui ens demanava ajudes li les donavem, a qui

no, no». De Francisco va arribar a dir: «El que era factible
s’aconseguia». Cal preguntar-se: Que era factible? S’estenia
atotes les persones afectades per 'accident: familiars de
morts i ferits? Qui marcava el limit del que era raonable? Fins
a quan es va mantenir aquesta actuacio? Per queé a les seues
llars? Eren legals aquestes ajudes?

El desenvolupament de determinades compareixences en
la comissio va revelar el que els familiars havien denunciat
en mitjans, anys abans, que s’oferien i atorgaven ajudes a
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oficina de informacién. Los ayuntamientos de los municipios
donde hubo victimas también eran oficinas de informacién a
las victimas. Ademas, lo hablé con los alcaldes, que convinieron
conmigo [...] cualquier persona que se acerque a ustedes —les
dijo— através de un concejal, a través de un funcionario, a
través de usted mismo, que es alcalde, que sepa que desde ese
mismo instante esta activando a la Generalitat Valenciana que
estd al servicio de cualquier duda o pregunta».

Pese alo loable de esta afirmacién, las declaraciones en el
seno de la comisién reflejaron lo contrario: descoordinacion
en la atencién a las victimas y familiares, falta de igualdad,
transparenciay objetividad en la actuacién del Consell.

No se hicieron reuniones de todas las familias y heridos
desde el principio para explicarles sus derechos, tal y como
sostuvo la presidenta de la Asociacion de Victimas de
Metrovalencia 3 de Julio, la sefiora Garrote: «Cuando nos
reunimos los familiares vimos que las formas en las que
habian accedido a nosotros y la informacién que nos habian
dado no era lamisma...] no nos pusieron a disposicion

una oficina desde la que atendernos [...] se echd en faltaun
organismo oficial que lo hubiera gestionado».

Se evidencié que lejos de haber una oficina estable a
disposicion de las victimas en Valencia, hubo una atencién
individualizada, telefénicay que se prestaba en los hogares
de las victimas.

Ninguno de los comparecientes por parte del Consell pudo
determinar la existencia de una oficina.

De Francisco llegé a decir: «No se cred ni habia una oficina
de atencién a las victimas como tal [...] Laencomienda era
una labor de atencién a las victimas pero no con personal
administrativo sino una atencién personalizada. Yo entendi
la encomienda asi[...] o se hace familia a familia, persona o
persona, o no se puede hacer». El familiar del sefior Monreal:
«Nuestra familia no tiene constancia de la existencia de una
oficina[...] teniamos los teléfonos méviles de Cotino, De
Franciscoy Lechal[...] éste Ultimo nos llamé directamente a
nosotros [...] en el trato personal con él hablamos».

En su comparecencia, el asesor de Victor Campos, Jesus
Lecha, afirmé que cuando tuvieron acceso al listado de los
41 fallecidos (no aludié a que hicieran lo mismo con el listado
de heridos) decidié que el criterio de reparto fue: «Yo llamo
al 1,tu al 2, el siguiente el 3y asi». Precisé que las primeras
visitas se hicieron el lunes 10 de julio y que se otorgaron
hasta mayo de 2011. Concreté que se efectuaban llamadas
desde el Consell a las victimas, una semana después del
accidente, cuando las familias estaban atin sobrecogidas

por las pérdidas de sus familiares. Y ello hasta el punto de
que el sefior De Francisco, en su comparecencia dijo: «<A
quien nos pedia ayudas se las ddbamos, a quien no, no». De
Francisco llegd a decir: «Lo que era factible se conseguia».
Cabe preguntarse: ;Qué era factible? ;Se extendia a todas las
personas afectadas por el accidente: familiares de fallecidos
y heridos? ;Quién marcaba el limite de lo razonable? ;Hasta
cuando se mantuvo esta actuacion? ;Por qué en sus hogares?
¢Eran legales esas ayudas?

El desarrollo de determinadas comparecencias en la
comision reveld lo que los familiares habian denunciado en
medios, afios antes, que se ofrecian y otorgaban ayudas a
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familiars, fora del marc legal, en el si de trobades privades
buscades a proposit a les llars dels familiars amb l'objectiu de
buscar el seu silenci

Davant les declaracions de Francisco Camps: «No sé de
quins entrenaments privats em parla ni de quines llocs de
treball [...] els criteris per a oferir les ajudes eren els de la llei.
Voste s’ha llegit el decret. Sempre la llei. Sempre», el senyor
Olano, advocat, va deixar clar que les ajudes que s’oferien al
marge de les indemnitzacions no tenien un marc juridic de
referénciai aixi ho va afirmar amb claredat: «De marc étic, si
que n’hi ha, pero de juridic, no ho sé».

Victor Campos, president de la Comissié Interdepartamental,
va manifestar: «Les ajudes, les indemnitzacions, per
descomptat que eren reglades, per descomptat que s’han
publicat. | aixd ho ha entés tothom, em referesc a les indem-
nitzacions per descomptat. Les gestions que es van fer amb
totes les families amb qué es va contactar i tots els que es van
acostar, i tots els que ens va demanar algun tipus d’ajuda, ja
que es van fer de forma individualitzada, naturalment i sense
publicitat naturalment. Com crec que s’havia de fer». «Que
tot I'equip va entendre que les ajudes s’havien de donar de
manera individualitzada[...] aixi vam entendre el mandat.»
Per la seua banda, el senyor De Francisco va dir: «Les ajudes
eren publiques en el sentit que les coneixien els que volien
conéixer-les [...] Vosté necessita alguna cosa, la té [...] Si vosté
no en necessita, que faig?, continue inquirint-li? [...] qui no ens
demanava res, no el molestavemn.

El context en que les ajudes s’oferien, mitjancant visites a les
llars, va ser objecte de critica per part de la senyora Garrote,
que va dir: <Aquesta no és una atencié neta i democratica
d’'unainstitucid [...] fa sentir malament les victimes[...] en

ta casa, una visita privada[...] no s'interpreta bé[...] nova
haver-hi transparéncia —a diferéncia de 'Ajuntament de
Torrent— en aquestes altres ajudes».

Els compareixents en representacié del Consell van parlar de
col-laboracié des de la proximitat. | en aquesta col-laboracié
va jugar un paper decisiu el senyor Cotino, que essent
conseller d’Agricultura i no formant part de la Comissio
Departamental, va ser el conseller que va visitar la major part
de les families al seu domicili, fonamentalment a Torrent, on
més victimes va haver-hi.

Enla seua compareixenca, el senyor Cotino va ser interrogat
respecte a aquestes visites i a qui l'enviava, en no formar part
de la Comissid Interdepartamental de gestié creada, a la qual
cosa va respondre que no anava en representacio de ningu: «Jo
hi vaig anar com a Juan Cotino, com a conseller i com a membre
del Partit Popular, perqué eren tres coses inseparables en
aquell moment per ami[...] no hivaig anar per raé de carrec, hi
vaig anar perqué creia que havia de donar suportiajudarenla
mesura de les meues possibilitats a la gent que estava passant-
ho molt malament [...] El senyor Camps no em va encarregar
res, jo vaig informar el senyor Camps del que vaig fer. Jo vaig
anar atots els tanatoris, no sé si els vaig lliurar targetes a totes
les persones pero si als que m’hi vaig trobar [...] jo vaig anar a
fer aixo i després vaig informar la comissio del que s'estava fent,
ningu em va dir, que t'ha dit aquest, o que t'ha dit l'altre, perqué
no era la meua funcid. Jo estava en una funcié en qué creiai
crec|...] jo el que vaig fer, ho vaig fer en consciéncia, i el que vaig
fer vaig poder fer-ho malament a la intencié d’alguna familia?
Doncs jo el respecte, perqué com no has de respectar la familia
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familiares, fuera del marco legal, en el seno de encuentros
privados buscados a propoésito en los hogares de los familia-
res con el objetivo de buscar su silencio

Frente a las declaraciones de Francisco Camps: «No sé de
qué entrenamientos privados me habla ni de qué empleos [...]
los criterios para ofrecer las ayudas eran los de la ley. Usted
se ha leido el decreto. Siempre la ley. Siempre», el sefior
Olano, abogado, dejo claro que las ayudas que se ofrecian al
margen de las indemnizaciones no tenian un marco juridico
de referenciay asi lo afirmo con claridad: «Marco ético si que
existe, pero juridico no lo sé».

Victor Campos, presidente de la Comision
Interdepartamental, manifesto: «Las ayudas, las indemniza-
ciones, por supuesto que eran regladas, por supuesto que

se han publicado. Y eso lo ha entendido todo el mundo, me
refiero a las indemnizaciones desde luego. Las gestiones que
se hicieron con todas las familias con las que se contacto y
todos los que se acercaron, y todos los que nos pidié algin
tipo de ayuda, pues se hicieron de forma individualizada,
naturalmente y sin publicidad naturalmente. Como creo que
se tenia que hacer». «Que todo el equipo entendié que las
ayudas se tenian que dar de manera individualizada [...] asi
entendimos el mandato.» Por su parte, el seiior De Francisco
dijo: «Las ayudas eran publicas en el sentido de que las
conocian los que querian conocerlo [...] Usted necesita algo,
lo tiene [...] Si usted no necesita, ;qué hago?, ;sigo inquirién-
dole?[...] quien no nos pedia nada, no le molestabamos».

El contexto en que las ayudas se ofrecian, mediante visitas
en los hogares, fue objeto de critica por la sefiora Garrote,
que dijo: «Esa no es una atencion limpia y democrética de
una institucion[...] hace sentir mal a las victimas [...] en tu
casa, una visita privada[...] no se interpreta bien[...] no hubo
transparencia —a diferencia del Ayuntamiento de Torrent—
en esas otras ayudas».

Los comparecientes en representacién del Consell hablaron
de colaboracién desde la proximidad y la cercania. Y en esa
colaboracién jugd un papel decisivo el sefior Cotino, que
siendo conseller de Agriculturay no formando parte de la
Comisién Departamental, fue el conseller que visité a la
mayor parte de las familias en su domicilio, fundamental-
mente en Torrent, donde mas victimas hubo.

En su comparecencia, el sefior Cotino fue interrogado
respecto a estas visitas y a quién le enviaba, al no formar
parte de la Comisién Interdepartamental de gestion creada,
alo cual respondioé que no iba en representacién de nadie:
«Yo fui como Juan Cotino, como conseller y como miembro
del Partido Popular, porque eran tres cosas inseparables

en aquel momento para mi[...] no fui por razén de cargo, fui
porque creia que debia apoyar y ayudar en la medida de mis
posibilidades a la gente que estaba pasandolo muy mal [...]

El sefior Camps no me encargd nada, yo informé al sefior
Camps de lo que hice. Yo fui a todos los tanatorios, no sé si
les entregué tarjetas a todas las personas pero si a los que me
encontré [...] yo fui a hacer esto y luego informé a la comision
de lo que se estaba haciendo, nadie me dijo, que te ha dicho
este, o qué te ha dicho el otro, porque no era mi funcion. Yo
estaba en una funcién en la que creiay creo|...] yo lo que
hice, lo hice en conciencia, y lo que hice ¢pude hacerlo mal
alaintencion de alguna familia? Pues yo le respeto, porque
cémo no vas a respetar a la familia que es victima de un
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que és victima d’un accident, victima de qualsevol cosa. Pero
tots saben que jo a ningu li vaig oferir res a canvi de res».

Sense sorpreses, la labor del senyor Cotino va ser elogiada
pels senyors Mari Olano, De Francisco i Victor Campos, que
van dir que només volia fer el bé, sempre estava disponible

i interessat per les families. En un moment de la seua
compareixenca, el senyor De Francisco va arribar a dir que li
ho agraia perqué «em va telefonar (Cotino) per interessar-se
per les families que tenien més problemes i que estaven més
afligides [...] Cotino era una persona més de I'equip. No anava
per laseua banda|...] al que jo no arribavem, hi arribava ell».

Per la seua banda, Victor Campos va dir: «<Respecte a qui va
autoritzar el senyor Cotino a reunir-se amb familiars, no és
una resposta concreta, no hi ha una autoritzacié formal, jo
ho sabia, em va semblar bé. Ell parlava també amb el senyor
De Francisco i el president de la Generalitat ho sabia i també
livasemblar bé. No sé que hi ha de dolent en el fet que un
membre del govern es puga acostar a familiars de victimes o
victimes per intentar en aquells moments oferir-los ajuda, la
seua col-laboracio. Oferir-los proximitat».

Més critica es va mostrar la senyora Rodriguez Blasco, que
respecte a les visites del senyor Cotino, que va dir coneixer
pel programa Salvados de La Sexta, va dir: «<kEm va doldre molt,
em va fer mal aquella actitud com a ciutadana, evidentment,

i crec que puc tenir la mateixa opinié que poden tenir vostes
respecte d’aixo [...] em sembla que aixo s’ha portat molt
malament [...] entenc que hi ha hagut aci unes responsabilitats
politiques i que, d’altra banda, ja que no s’han tractat adequa-
dament en un moment determinat les victimes».

El senyor Manzanaro sobre aquest particular va dir: <Em van
telefonar undia[...] em van dir que Juan Cotino volia passar
per casa si ho consideravem oportu per a veure com estem

i necessitavem algun tramit [...] Ells sabien qui éremii les
possibles necessitats [...] em van oferir treball per al meu fill
en una empresa seua (del senyor Cotino) o en una empresa
publica[...] em van preguntar sobre el procés judicial si ens
anavem a presentar o no[...] als tres o quatre dies em va
telefonar Santiago Miquel i em diu si haviem sospesat aixo de
I'oferta de treball per al teu fill i per a saber el que farienen el
temajudicial».

Per tot aixo cal preguntar-se: Quina transparéncia repre-
senta aquesta forma d’actuar en la privacitat de les llars

de les families de les persones mortes en I'accident? Quina
objectivitat suposa que politics del PP visitaren els familiars
dels morts a les seues cases oferint ajuda?

La compareixenca del senyor De Francisco va permetre coneixer
el contingut i 'abast d’aquestes altres ajudes no emmarcades

en l'ambit de la legalitat, que si bé algunes eres absolutament
justificables com ara les ajudes d’atencio psicologica o ajudes de
repatriacio de cadavers i acompanyament d’aquests, altres van
sorprendre com ara les seglients que va enumerar:

«Ajudes d’habitatge, ajudes per a accés a I’habitatge, xec
lloguer, mitjancar amb els bancs per a millorar les condicions
dels crédits (que els abaixaren l'interés), adjudicacions
d’habitatge de proteccié oficial, professors de suport a
menors en edat escolar, placa d’educacio especial, beques
d’estudi i menjador per a qui ho va demanar, que els centres
privats baixaren i becaren alumnes perque els costara
menys, en ocupacié vam aconseguir nous llocs de treball
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accidente, victima de cualquier cosa. Pero todos saben que
yo a nadie le ofreci nada a cambio de nada».

Sin sorpresas, la labor del sefor Cotino fue elogiada por

los Sres. Mari Olano, De Francisco y Victor Campos, que
dijeron solo queria hacer el bien, siempre estaba disponible
e interesado por las familias. En un momento de su compare-
cencia, el sefior De Francisco llegd a decir que se lo agradecia
porque «me llamo (Cotino) para interesarse por las familias
que tenian méas problemas y que estaban mas apenadas|...]
Cotino era una persona mas del equipo. No iba por su lado
[...]alo que yo no llegdbamos, llegaba él».

Por su parte, Victor Campos dijo: «Respecto a quien autorizé
al seior Cotino a reunirse con familiares, no es una respuesta
concreta, no hay una autorizacién formal, yo lo sabia, me
parecio bien. El hablaba también con el sefior De Francisco y
el presidente de la Generalitat lo sabia y también le parecié
bien. No sé qué hay de malo en que un miembro del gobierno
se pueda acercar afamiliares de victimas o victimas para
intentar en esos momentos ofrecerles ayuda, su colabora-
cion. Ofrecerles cercania».

Mas critica se mostré la sefiora Rodriguez Blasco, que
respecto a las visitas del sefior Cotino, que dijo conocer por
el programa Salvados de La Sexta, dijo: «Me dolié mucho, me
dolié esa actitud como ciudadana, evidentemente, y creo que
puedo tener la misma opinidn que pueden tener ustedes al
respecto [...] me parece que esto se ha llevado muy mal[...]
entiendo que ha habido aqui unas responsabilidades politicas
y que, por otra parte, pues no se han tratado adecuadamente
en un momento determinado a las victimas».

El sefior Manzanaro sobre este particular dijo: «Me llamaron
undial...] me dijeron que Juan Cotino queria pasar por casa
si lo considerdbamos oportuno para ver cémo estamos y
necesitdbamos alguin tramite [...] Ellos sabian quiénes éramos
y las posibles necesidades [...] me ofrecieron trabajo para

mi hijo en una empresa suya (del sefior Cotino) o en una
empresa publica[...] me preguntaron sobre el proceso judicial
si nos ibamos a presentar o no[...] a los tres o cuatro dias me
Ilamé Santiago Miquel y me dice si habiamos sopesado lo

de la oferta de trabajo para tu hijo y para saber lo que iban a
hacer en el tema judicial».

Por todo lo expuesto cabe preguntarse: ;Qué transparencia
representa esta forma de actuar en la privacidad de los hoga-
res de las familias de las personas fallecidas en el accidente?
:Qué objetividad supone que politicos del PP visitaran a los
familiares de los fallecidos en sus casas ofreciendo ayuda?

La comparecencia del sefior De Francisco permitié conocer el
contenido y alcance de esas otras ayudas no enmarcadas en el
ambito de la legalidad, que si bien algunas eras absolutamente
justificables como las ayudas de atencién psicolégica o ayudas
de repatriacion de cadaveres y acompafnamiento de los mismos,
otras sorprendieron como las siguientes que enumero:
«Ayudas de vivienda, ayudas para acceso a la vivienda,
cheque alquiler, mediar con los bancos para mejorar las
condiciones de los créditos (que les bajaran el interés),
adjudicaciones de vivienda de proteccién oficial, profesores
de apoyo a menores en edad escolar, plaza de educacion
especial, becas de estudio y comedor para quien lo pidid, que
los centros privados bajarany becaran a alumnos para que
les costara menos, en empleo conseguimos nuevos empleos
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tant en empreses publiques de la Generalitat com en els
Ajuntaments de Valéncia i de Torrent, vam aconseguir que
una empresa privada de prestigi parlant amb els gerents

que es fera un contracte indefinit a un de temporal, canviar
de lloc de treball a un funcionari, es va contractar des de la
Generalitat Valenciana a la mare d’'una de les ferides, ajudes
des de l'assistencia, ingressos en residéncies de tercera

edat, plaques d’aparcaments de discapacitats, publicar en el
DOGYV anticipadament el nomenament d’un funcionari que
havia mort abans que el seu nomenament apareguera perque
era lail-lusio del pare de la victima, vam aconseguir que el
Valéenciai el Llevant feren entrenaments privats sense public
per arebre fills de victimes mortes [...] no s’ha fet public pero
es va fer».

En la comissid fins i tot vam conéixer que a aquestes ajudes no
emmarcades en la legalitat va intentar accedir anys més tard
alguna victima, a través del senyor Lecha, que la va visitar al seu
dia després accident, de la peticié de la qual mitjancant enviament
d’'un correu va donar lectura durant la seua compareixenca.

Un dels familiars d’'una persona morta, el senyor Monreal, va
declarar respecte d’aixo: «Jesus (Lecha) ens va comentar per
al meu sogre, si el meu sogre era representant de beguda i
aixo, i si que ens va comentar que si voliem per aellun lloc de
treball, com a conserge crec que era, fins que ell es jubilara
perqué ell es volia jubilar prompte i aixo, que li ho diguérem.
Pero no recorde que em demanara res a canvi pero si que em
va arribar a preguntar si estava amb I'associacié de victimes
oamb ells».

No totes les administracions publiques van actuar de la
mateixa manera en l'oferiment d’ajudes economiques al
marge de les legalment previstes. LAjuntament de Torrent
va tenir una oficina estable des de la qual va atendre les
victimes i que en col-laboracié amb la Subdelegacié de
Govern, amb el senyor De Felipe, que aixi ho va ratificar. Des
d’aquesta oficina es va contactar amb les victimes als efectes
de valorar la seua situacid i es va fer a través de personal
técnicifuncionaris i no de politics. De cadascuna d’aquestes
entrevistes celebrades en dependéncies de I'ajuntament es
van elaborar informes de situacié i de necessitats, tots els
quals se troben en poder d’aquesta comissio. No pot dir-se

el mateix de les ajudes ofertes pels membres de la Comissié
Interdepartamental a qué aquesta comissié no ha tingut
accés, a pesar de relatar-se els casos per part del senyor
Lechai el senyor De Francisco en les seues compareixences. |
aixo a pesar d’haver-los-els sol-licitats reiteradament durant
el desenvolupament d’aquestes. A més, les ajudes concedides
al marge de la legalitat van ser debatudes i acordades en
forums de I'ajuntament (com ara la junta de portaveus), on
estaven representats tots els partits politics. | secundades en
el ple de I'ajuntament.

Finalment, cal destacar dos elements més sobre els quals
aquest dictamen vol pronunciar-se. El primer té a veure amb
la pressid que molts familiars van sentir des del Consell per
a acudir al funeral d’Estat organitzat als pocs dies d’haver
perdut el seu familiar, en qué es van sentir exposats fins al
punt d’afirmar la senyora Garrote: «<En un moment tan dolo-
ros que (la victima) la facen acudir a esdeveniments com els
funerals als quals esta tan exposat el seu dolor és molt obsce
[...] s’han d'oferir pero quan passen uns dies [...] les victimes
no necessitem el seu consol siné una gestié adequada». Per
la seua banda, el senyor Monreal va manifestar que van
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tanto en empresas publicas de la Generalitat como en los
Ayuntamientos de Valencia y de Torrente, conseguimos que
una empresa privada de prestigio hablando con los gerentes
que se hiciera un contrato indefinido a uno temporal, cambiar
de puesto de trabajo a un funcionario, se contraté desde

la Generalitat Valenciana ala madre de una de las heridas,
ayudas desde la asistencia, ingresos en residencias de
tercera edad, placas de aparcamientos de discapacitados,
publicar en el DOGV anticipadamente el nombramiento

de un funcionario que habia fallecido antes de que su
nombramiento apareciera porque era la ilusion del padre de
la victima, conseguimos que el Valencia y el Levante hicieran
entrenamientos privados sin publico para recibir a hijos de
victimas fallecidas[...] no se ha hecho publico pero se hizo».

En la comisién incluso conocimos que a estas ayudas no
enmarcadas en la legalidad intentd acceder afios después
algunavictima, a través del sefior Lecha, que la visitd en su
dia tras accidente, de cuya peticion mediante envio de un
correo dio lectura durante su comparecencia.

Uno de los familiares de una persona fallecida, el sefior
Monreal, declard a este respecto: «Jesus (Lecha) nos
comentd para mi suegro, si mi suegro era representante de
bebiday demas, y si que nos comentd que si queriamos para
él un trabajo, como conserje creo que era, hasta que él se
jubilara porque él se queria jubilar pronto y demas, que se lo
dijéramos. Pero no recuerdo que me pidiera nada a cambio
pero si que me llegd a preguntar si estaba con la asociacién
de victimas o con ellos».

No todas las administraciones publicas actuaron de igual
manera en el ofrecimiento de ayudas econdmicas al margen
de las legalmente previstas. El Ayuntamiento de Torrent
tuvo una oficina estable desde la que atendié a las victimas y
que en colaboracion con la Subdelegacion de Gobierno, con
el sefior De Felipe, que asi lo ratificé. Desde esa oficina se
contactd con las victimas a los efectos de valorar su situacion
y se hizo a través de personal técnico y funcionarios y no

de politicos. De cada una de esas entrevistas celebradas

en dependencias del ayuntamiento se elaboraron informes
de situacién y de necesidades, todos los cuales obran en
poder de esta comision. No puede decirse lo mismo de

las ayudas ofrecidas por los miembros de la Comision
Interdepartamental a los que esta comision no ha tenido
acceso, a pesar de relatarse los casos por el sefior Lechay por
el sefior De Francisco en sus comparecencias. Y ello a pesar
de habérseles solicitado reiteradamente durante el desarro-
llo de las mismas. Ademas, las ayudas concedidas al margen
de la legalidad fueron debatidas y acordadas en foros del
ayuntamiento (como la junta de portavoces), donde estaban
representados todos los partidos politicos. Y secundadas en
el pleno del ayuntamiento.

Por ultimo, cabe destacar dos elementos mas sobre los que
este dictamen quiere pronunciarse. El primero tiene que

ver con la presion que muchos familiares sintieron desde el
Consell para acudir al funeral de Estado organizado a los pocos
dias de haber perdido a su familiar, en los que se sintieron
expuestos hasta el punto de afirmar la sefiora Garrote: «<En

un momento tan doloroso que (a la victima) le hagan acudir

a eventos como los funerales a los que esta tan expuesto su
dolor es muy obsceno [...] se deben ofrecer pero cuando pasen
unos dias[...] las victimas no necesitamos su consuelo sino una
gestion adecuadan». Por su parte, el sefior Monreal manifestd
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tenir coneixement per tercers de la celebracié del funeral:
«Era sobre launa del migdiaino ens han lliurat el cadaver
[...]impensable que a les tres et lliuren el cos i a la vesprada
tingues un funeral d’estat, ni estas per a aixo [...] no podiem
deixar el cos sol al tanatori on arriben familiars i amics sense
atendre’ls».

El segon té a veure amb I'actitud de resisténcia del president
de la Generalitat, Francisco Camps, a veure’s amb I'’Associacio
de Victimes. Aixi davant declaracions de membres del
Consell, inclos el senyor Camps mateix, Victor Campos o

De Francisco, que van entendre que aquella reunié s’havia
produit, les victimes que van compareixer ho van negar,

fins van haver de protestar per ella mitjancant un escrit de
data 8 de mar¢ de 2007, que li van fer arribar per Registre
d’Entrada. Exemplificatives sén les paraules de I'anterior
president de I'’Associacio de Victimes del Metro, Enric
Chulié, quan va dir: «Li déiem (a Camps) per qué a nosaltres
no ens havia dit res, no ja a demanar-nos perdd, siné alguna
cosal[...] el que és cridaner és veure actes institucionals

que succeeixen (homenatge a victimes de la T4) que sén
gests que amb nosaltres no es va tenir. Mai hem sentit que
(Camps) haja estat amb nosaltres. Més que paraules cal anar
als fets [...]». Va qualificar d’«<improvisat, irregular i estrany»
la proposta de Victor Campos d’anar a veure’l amb caracter
d’'urgéncia i privat. «<Va aparéixer amb Francisco Camps,

em vaig quedar blanc, va ser inesperat i em vaig quedar en
situacio de bloqueig[...] va parlar sobretot ell (Camps), li vaig
dir que esperavem una resposta, saber que havia succeit, les
causes, respostes, per que no volia reunir-se amb nosaltres
[...] em va explicar que ens donava suport, que comprenia la
nostra situacioé i sobre reunir-nos va dir «<ho anirem veient»
[...]jo ho vaig entendre com una situacié de futur [...] iem

va fer una visita guiada pel Palau de la Generalitat[...] iem
vaig acomiadar amb vista a una futura reunié [...] el que
vafer Fabra era el que voliem que haguera fet Camps [...]
ens grinyolaven els missatges entre les paraules i els fets.
Nosaltres confiavemn». Pero aquella reunié mai no va arribar.

La principal conclusio a que s’arriba és que el sistema
dissenyat pel Consell per a ajudar les victimes va generar
manca de transparéncia, objectivitat, uniformitat i descon-
cert en l'assisténcia de les victimes respecte que van dubtar
fins on arribaven els seus drets i qué constituien favors.
Amb caracter general, hauria estat desitjable una actuacio
objectiva, publica, transparent i igualitaria.

IX. CONCLUSIONS

1. Laccident del 3 de juliol de 2006 era previsible i evitable. El
tunel de la linia 1 no era segur.

2. La comissio del 2006 no va depurar les responsabilitats
politiques.

3. El Grup Parlamentari Popular, el govern i FGV van impedir
que es coneguera la veritat sobre les causes de I'accident.
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que tuvieron conocimiento por terceros de la celebracion del
funeral: «Era sobre la una del mediodia y no nos han entregado
el cadaver [...]impensable que a las tres te entreguen el cuerpo
y por la tarde tengas un funeral de estado, ni estds paraeso]...]
no podiamos dejar el cuerpo solo en el tanatorio donde llegan
familiares y amigos sin atenderlos».

El segundo tiene que ver con la actitud de resistencia del
presidente de la Generalitat, Francisco Camps, a verse con

la Asociacion de Victimas. Asi frente a declaraciones de
miembros del Consell, incluido el propio sefior Camps, Victor
Campos o De Francisco, que entendieron que esa reunion se
habia producido, las victimas que comparecieron lo negaron,
hasta tuvieron que protestar por ella mediante un escrito

de fecha 8 de marzo de 2007, que le hicieron llegar por
Registro de Entrada. Ejemplificativas son las palabras del
anterior presidente de la Asociacion de Victimas del Metro,
Enric Chulié, cuando dijo: «Le deciamos (a Camps) por qué a
nosotros no nos habia dicho nada, no ya a pedirnos perdon,
sino algo [...] lo llamativo es ver actos institucionales que
suceden (homenaje a victimas de la T4) que son gestos que
con nosotros no se tuvo. Nunca hemos sentido que (Camps)
haya estado con nosotros. Mas que palabras hay queir alos
hechos [...]». Calificd de «<improvisado, irregular y extrafio»

la propuesta de Victor Campos de ir a verle con caracter

de urgenciay privado. «Aparecié con Francisco Camps, me
quedé blanco, fue inesperado y me quedé en situacién de
blogueo [...] hablé sobre todo él (Camps), le dije que espera-
bamos una respuesta, saber qué habia sucedido, las causas,
respuestas, por qué no queria reunirse con nosotros [...] me
explicé que nos apoyaba, que comprendia nuestra situacion
y sobre reunirnos dijo «lo iremos viendo» [...] yo lo entendi
como una situacion de futuro [...] y me hizo una visita guiada
por el Palacio de la Generalitat [...] y me despedi con vistas a
una futura reunion[...] lo que hizo Fabra era lo que queriamos
que hubiera hecho Camps [...] nos chirriaban los mensajes
entre las palabras y los hechos. Nosotros confidbamos». Pero
esa reunién nunca llegé.

La principal conclusién a alcanzar es que el sistema disefiado
por el Consell para ayudar a las victimas generé falta de
transparencia, objetividad, uniformidad y desconcierto en

la asistencia de las victimas respecto que dudaron hasta
dénde llegaban sus derechos y qué constituian favores.

Con caracter general, hubiera sido deseable una actuacion
objetiva, publica, transparente e igualitaria.

IX. CONCLUSIONES

1. El accidente del 3 de julio de 2006 era previsible y evitable.
El tunel de lalinea 1 no era seguro.

2. La comisiéon del 2006 no depuré las responsabilidades
politicas.

3. El Grupo Parlamentario Popular, el gobierno y FGV impidie-
ron que se conociera la verdad sobre las causas del accidente.
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4. Ladocumentacié i les compareixences de la comissio del
2006 donen compte que el govern del Partit Popular, en
complicitat amb el Grup Parlamentari Popular, tenia com

a objectiu impedir que s’'imposara qualsevol altra versié
diferent de I'oficial.

5. La comissié d’'investigacio de 2006 va ser controlada pel
Partit Popular, el seu grup parlamentarii FGV. La documen-
tacio va ser esbiaixada i incompleta. Les compareixences
alliconades (H&M Sanchis, per decisié de la direccié de FGV)
i els temps de durada d’aquesta van ser insuficients.

6. Les conclusions de la comissié per a evitar 'assumpcié de
responsabilitats politiques estaven determinades abans que
s’iniciara la comissio.

7.Lestratégia argumental va ser compartida entre Partit
Popular, el Consell, el Grup Parlamentari Popular, FGV i alguns
dels compareixents. Lobjectiu era que les conclusions sobre
les causes de I'accident foren les que convenien al govern.

8. La finalitat perseguida pel Grup Popular en les Corts el
2006 era actuar eninterés i proteccié dels responsables
politics.

9.FGV, com aempresa publica de transport, de la qual depenia
la seguretat de milers d’usuaris, no disposava del financament
adequada per a prestar els seus serveis amb garanties.

10. El mal finangament de FGV contrasta amb les grans
inversions que aquell mateix any anunciava el govern
valencia. El pressupost de 2006 creava vuit noves empreses
publiques, per a la Copa de I'’America, la societat de I'’Aeroport
de Castelld, SA, el parc tematic Mundo llusiéon, empreses
mixtes urbanitzadores (Sol i Vivendes Valencianes, SA,

Sol i Vivendes del Mediterrani, SA, i Nuevas Viviendas
Valencianas) i la Sociedad Imagen Estratégica y Promocional
de la Comunitat Valenciana, 'objecte de la qual és la promo-
ciéilapublicitat de la Copa de I'’America.

11. Lasituacié de FGV el 2006 era deficitaria a causa de

la manca de consignacio pressupostaria per part de la
Generalitat Valenciana, qui havia de garantir-la per no haver
d’acudir com finalment va océrrer a financament externa
amb I'aval d’aquesta.

12. Les causes de I'accident van ser multiples i totes van
tenir I’ origen en la manca d’inversié i la mala gestio de FGV,
especialment en matéria de seguretat en la circulacid.

13. Lalinia 1 de metro de Valéncia tenia una incompleta
instal-lacio del sistema de frenada FAP: va mancar la instal-lacio
de balises i/o reprogramacié de les balises en el punt de
I'accident al limit de velocitat establert al tram. Si s’hagueren
implementat aguestes mesures, s’hauria evitat I'accident.

14. Levidéncia de la manca d’inversié de FGV es reflecteix
en I'obsolescéncia de les UTA 3700 i 3600 que cobrien el
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4. La documentacién y las comparecencias de la comision del
2006 dan cuenta de que el gobierno del Partido Popular, en
complicidad con el Grupo Parlamentario Popular, tenia como
objetivo impedir que se impusiera cualquier otra version
distinta a la oficial.

5. La comision de investigacién de 2006 fue controlada por el
Partido Popular, su grupo parlamentario y FGV. La documen-
tacion fue sesgada e incompleta. Las comparecencias aleccio-
nadas (H&M Sanchis, por decision de la direccion de FGV) y los
tiempos de duracién de la misma fueron insuficientes.

6. Las conclusiones de la comisién para evitar la asuncién de
responsabilidades politicas estaban determinadas antes de
que se iniciara la comision.

7.Laestrategia argumental fue compartida entre Partido Popular,
el Consell, el Grupo Parlamentario Popular, FGV y algunos de los
comparecientes. El objetivo era que las conclusiones sobre las
causas del accidente fueran las que convenian al gobierno.

8. La finalidad perseguida por el Grupo Popular en les Corts
en 2006 era actuar en interés y proteccion de los responsa-
bles politicos.

9.FGV, como empresa publica de transporte, de la que
dependia la seguridad de miles de usuarios, no contaba con la
financiacion adecuada para prestar sus servicios con garantias.

10. La mala financiacién de FGV contrasta con las grandes
inversiones que ese mismo afio anunciaba el gobierno
valenciano. El presupuesto de 2006 creaba ocho nuevas
empresas publicas, para la Copa del America, la sociedad del
Aeropuerto de Castelldn, SA, el parque tematico Mundo
Ilusion, empresas mixtas urbanizadoras (Sol i Vivendes
Valencianes, SA, Sol i Vivendes del Mediterrani, SA, y Nuevas
Viviendas Valencianas) y la Sociedad Imagen Estratégicay
Promocional de la Comunitat Valenciana, cuyo objeto es la
promociény la publicidad de la Copa del America.

11. Lasituacion de FGV en 2006 era deficitaria debido

a lafalta de consignacién presupuestaria por parte de la
Generalitat Valenciana, quién debia garantizarla para no
tener que acudir como finalmente ocurrié a financiacion
externa con el aval de esta.

12. Las causas del accidente fueron multiples y todas tuvie-
ron su origen en la falta de inversién y mala gestiéon de FGV,
especialmente en materia de seguridad en la circulacion.

13.Lalinea 1 de metro de Valencia tenia una incompleta instala-
cién del sistema de frenado FAP: falté la instalacion de balizas y/o
reprogramacion de las balizas en el punto del accidente al limite
de velocidad establecido en el tramo. De haberse implementado
estas medidas, se hubiera evitado el accidente.

14. La evidencia de la falta de inversion de FGV se refleja
en la obsolescencia de las UTA 3700 y 3600 que cubrian
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trajecte per lalinia 1ia pesar del desgast, 'escassetat de
material rodador i les multiples avaries, que presentaven, no
van ser renovades.

15. El deficitari manteniment de la via férria al punt de
I'accident va determinar que es reduira progressivament la
velocitat del revolt on es va produir I'accident, mitjancant la
col-locacié de senyals fixos que no van ser acompanyats de
la col-locacio del sistema tecnologic adequat (balises) per a
garantir la seguretat.

16. Ha quedat acreditat que en el si de FGV no hi havia
coordinacio entre els comités de Seguretat en la Circulacié, de
Seguretat i Salut i la Direccié d’/Analisi i Auditoria de la Seguretat
en I'Explotacio (DAASE). Aquesta manca d'interaccid i actuacio
conjunta entre aquests comites repercutia en materia de
seguretat, especialment en casos d’accidents previs.

17.Lempresa FGV era coneixedora de laimportanciaila
conveniéncia d’adoptar mesures de seguretat com estaven
implementades enlalinia3i5inolesvainstal-larenlalinia 1
fins que va succeir 'accident.

18. La manca de plans de prevencié de riscs laborals en
FGV en els dos anys anteriors a I'accident va impedir que es
considerara la velocitat com a element determinant en les
consequencies de I'accident.

19. La seguretat de la circulacié es va fer descansar en el
factor huma (excés de velocitat del maquinista) davant de la
manca de previsié i inversioé en sistemes de seguretat.

20. El Lloc de Comandament de FGV no és capac de deter-
minar, en el moment de I'accident, qué passava al tunel. No
va haver-hi una adequada reaccié davant de la magnitud de
I'accident, ni es van adoptar les mesures de precaucié per a
facilitar la rapida intervencio dels serveis d’emergéncia sense
risc per a ells. No es va tallar la catenaria. No es va seguir cap
protocol d’actuacié en el marc de FGV.

21. Lactuacio del personal dels serveis d'emergencia el dia de
I'accident va ser encomiable. El seu esforg i la seua profes-
sionalitat va determinar la rapida evacuacio de les victimes,

a pesar de la deficitaria coordinacié del conjunt dels serveis
d’emergéncia, en especial dels serveis sanitaris.

22. La Policia Cientifica va ser la responsable d’identificar els
cadavers.

23. LInstitut de Medicina legal no va participar en I'alcament
dels cadavers, amb la conseglient dificultat de determinar les
circumstancies que van envoltar les morts de les victimes.

24. El model de finestres i la seua lleu subjeccié van ser clau per
al'elevada mortalitat de 'accident atés el seu despreniment.
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el trayecto por lalinea 1y pese al desgaste, la escasez de
material rodante y las multiples averias, que presentaban,
no fueron renovadas.

15. El deficitario mantenimiento de la via férrea en el punto
del accidente determiné que se redujera progresivamente
la velocidad de la curva dénde se produjo el accidente,
mediante la colocacion de sefales fijas que no fueron
acompanadas de la colocacion del sistema tecnoldgico
adecuado (balizas) para garantizar la seguridad.

16.Ha quedado acreditado que en el seno de FGV no existia
coordinacion entre los comités de Seguridad en la Circulacién,
de Seguridad y Salud y la Direccién de Andlisis y Auditoria de la
Seguridad en la Explotacion (DAASE). Esta falta de interaccion
y actuacion conjunta entre estos comités repercutia en materia
de seguridad, especialmente en casos de accidentes previos.

17.Laempresa FGV era conocedora de laimportancia

y conveniencia de adoptar medidas de seguridad como
estabanimplementadasenlalinea3y5ynolasinstaléenla
linea 1 hasta que acontecié el accidente.

18. La falta de planes de prevencién de riesgos laborales en
FGV en los dos afos anteriores al accidente impidié que se
considerara la velocidad como elemento determinante en las
consecuencias del accidente.

19. La seguridad de la circulacién se hizo descansar en el
factor humano (exceso de velocidad del maquinista) ante la
falta de prevision e inversion en sistemas de seguridad.

20. El Puesto de Mando de FGV no es capaz de determinar,
en el momento del accidente, lo que ocurria en el tunel. No
hubo una adecuada reaccién ante la magnitud del mismo,

ni se adoptaron las medidas de precaucion para facilitar la
rapida intervencion de los servicios de emergencia sin riesgo
para ellos. No se corté la catenaria. No se siguié ninglin
protocolo de actuacién en el marco de FGV.

21. La actuacion del personal de los servicios de emergencia el
dia del accidente fue encomiable. Su esfuerzo y profesionalidad
determind la rapida evacuacion de las victimas, a pesar de

la deficitaria coordinacion del conjunto de los servicios de
emergencia, en especial de los servicios sanitarios.

22. La Policia Cientifica fue la responsable de identificar los
cadaveres.

23. El Instituto de Medicina legal no participé en el levantamiento
de los cadaveres, con la consiguiente dificultad de determinar las
circunstancias que rodearon las muertes de las victimas.

24.El modelo de ventanas y su leve sujecién fueron clave para
la elevada mortalidad del accidente ante su desprendimiento.
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25. Abséncia total de protocols en accidents amb multiples
victimes i incomplint dels existents.

26.FGV no va vetllar per la custodia deguda de proves
judicials. Es va destruir la lectura de la caixa enregistradora
d’esdeveniments i va permetre I'accés a 'lUTA accidentada a
pesar del mandat judicial que ho prohibia.

27.Pressa del Consell en l'organitzacié dels funerals. Quan
encara hi havia families que no havien rebut les restes
mortals dels seus familiars.

28. El Consell no va facilitar a les victimes i les seues familiars
informacié després de I'accident sobre les seues causes.

29. El president de la Generalitat Valenciana Francisco
Camps va faltar a la seua responsabilitat institucional en no
rebre les victimes i als seus familiars.

30. La Comissid Interdepartamental creada per ala gestié i
la coordinacié de les conselleries que es van veure afectades
va actuar de forma opaca en la gestid i la informacio de les
ajudes als familiars de les victimes.

31. No es van habilitar oficines dependents de la Generalitat
d’atencio a les victimes i als familiars d’aquestes.

32. Latencid va ser telefonica, i amb visites als domicilis de
les victimes i els seus familiars.

33. Esvafaltar als principis d’'objectivitat, igualtat, transparen-
ciaipublicitat amb qué ha d’actuar 'administracio publica.

34. Es van afavorir les visites d’alts carrecs, com la de Juan
Cotino Ferrer, als domicilis particulars dels familiars de les
victimes. Amb oferiment d’ajudes al marge de la legalitat a
canvi de no exercici d’accions legals.

35.FGV vatractar d’introduir una clausula a la signatura del
rebut de la indemnitzacié que excloguera la responsabilitat
penal de I'empresa.

36. Pressa de la Generalitat en la determinacié de la quantia
indemnitzatoria i en I'establiment d’un criteri uniforme i
adequat per a fixar-la.

37.El Consell no va dur a terme cap actuacié encaminada a
aclarir les causes de I'accident, ni hi va tenir interes.

38. FGV no va dur a terme investigacio interna sobre
I'accident de 3 de juliol de 2006, i es va limitar a recopilar
informes interns i externs.

Pag. 13305

25. Ausencia total de protocolos en accidentes con multiples
victimas e incumpliendo de los existentes.

26.FGV no veld por la custodia debida de pruebas judiciales.
Se destruyd la lectura de la caja registradora de eventos y
permitio el acceso a la UTA accidentada pese al mandato
judicial que lo prohibia.

27.Premura del Consell en la organizacion de los funerales.
Cuando todavia habia familias que no habian recibido los
restos mortales de sus familiares.

28. El Consell no facilité a las victimas y sus familiares
informacién tras el accidente sobre sus causas.

29. El presidente de la Generalitat Valenciana Francisco
Camps falté a su responsabilidad institucional al no recibir a
las victimas y a sus familiares.

30. La Comisidn Interdepartamental creada para la gestién
y coordinacion de las consellerias que se vieron afectadas
actud de forma opaca en la gestion e informacion de las
ayudas a los familiares de las victimas.

31. No se habilitaron oficinas dependientes de la Generalitat
de atencién a las victimas y a los familiares de estas.

32. La atencién fue telefénica, y con visitas a los domicilios de
las victimas y sus familiares.

33.Sefalté alos principios de objetividad, igualdad, transparencia
y publicidad con los que debe actuar la administracion publica.

34. Se favoreci6 las visitas de altos cargos, como la de Juan
Cotino Ferrer, alos domicilios particulares de los familiares
de las victimas. Con ofrecimiento de ayudas al margen de la
legalidad a cambio de no ejercicio de acciones legales.

35.FGV trat6 de introducir una cldusula a la firma del recibo
de laindemnizacion que excluyera la responsabilidad penal
de laempresa.

36. Premura de la Generalitat en la determinacion de la
cuantia indemnizatoriay en el establecimiento de un criterio
uniforme y adecuado para su fijacion.

37.El Consell no llevé a cabo ninguna actuacién encaminada
a esclarecer las causas del accidente, ni tuvo interés en ello.

38.FGV no llevo a cabo investigacion interna sobre el
accidente de 3 de julio de 2006, limitandose a recopilar
informes internos y externos.
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39. La Generalitat Valenciana va actuar amb urgéncia no
justificada en la gestid de 'accident, amb la finalitat de no
eclipsar la visita del papa i fonamentalment per no assumir
responsabilitats politiques.

La visita del papa Benet XVI a Valéncia estava prevista per
als dies 8 9 dejuliol. El decorat va ser el Palau de les Arts i
I’'Hemisferic, on es van instal:-lar grans pantalles de televisid
per garantir la visibilitat del pontifex, atencié que no va tenir
I'accident del metro.

40. El Consell va orquestrar des del primer moment una
estrategia politica i comunicativa sobre I'accident, sostinguda
en el temps, per aimposar una Unica i inalterable veritat.

Hi havia una estratégia comunicativa orquestrada dels
directius de TVV amb la Presidencia de la Generalitat per al
tractament informatiu de l'accident.

41.TVV va oferir informacié esbiaixada i no contrastada
amb altres fonts, incomplint el deure d’informacié dels
mitjans publics valencians, vulnerant el dret de la ciutadania
valenciana a rebre informacioé verac i objectiva.

42. Lainformacio donada per TVV es va sotmetre als
interessos politics i partidistes del Partit Popular.

43. Al llarg d’aquests anys el govern del Partit Popular no
va atendre les demandes de les victimes i dels familiars

que sol-licitaven: una nova investigacio sobre les causes de
I'accident, després de la manipulacié de la primera comissié
de 2006; el compliment de les mesures recollides en el
dictamen d’aquesta comissié d’investigacio, i ser rebuts pel
president de la Generalitat.

44. Al llarg d’aquests deu anys hi ha hagut un menyspreu a
I’Associacio de Victimes del Metro 3 de Julio (AVM3)) per

qlestionar la veritat oficial, que ha estat desmuntadaen la
comissio d’investigacio 2015-2016.

RESPONSABILITATS POLITIQUES

En el marc de les seues competeéncies:

a) Les competéncies en matéria de transport ferroviari estan
delegades en la Generalitat Valenciana d’acord amb l'article
41.15 de I'Estatut d’autonomia.

b) Les competéncies en matéria de transport d’acord amb el
Decret 114/2003,d’11 de juliol, del Consell, corresponen a la
Conselleria d’Infraestructurai Transport, el titular de la qual
era José Ramon Garcia Antdn, en el moment de I'accident
conseller d’Infraestructura i Transport (mort I'11 d’agost

de 2009).

c) Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana es regeix per la
seua normativa especificai es relaciona amb la Conselleria
d’Infraestructures i Transports.
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39. La Generalitat Valenciana actudé con urgencia no
justificada en la gestion del accidente, con la finalidad de
no eclipsar la visita del papa y fundamentalmente para no
asumir responsabilidades politicas.

La visita del papa Benedicto XVI a Valencia estaba prevista
para los dias 8 y 9 de julio. El decorado fue el Palau de les
Artsy 'Hemisferic, dénde se instalaron grandes pantallas de
television para garantizar la visibilidad del pontifice, atencién
que no tuvo el accidente del metro.

40. El Consell orquesté desde el primer momento una estra-
tegia politica y comunicativa sobre el accidente, sostenida en
el tiempo, para imponer una Unica e inalterable verdad.
Habia una estrategia comunicativa orquestada de los
directivos de TVV con la presidencia de la Generalitat para el
tratamiento informativo del accidente.

41.TVV ofrecié informacion sesgada y no contrastada con
otras fuentes, incumpliendo el deber de informacion de los
medios publicos valencianos, vulnerando el derecho de la
ciudadania valenciana a recibir informacién veraz y objetiva.

42. Lainformacion dada por TVV se sometio a los intereses
politicos y partidistas del Partido Popular.

43.Alolargo de estos afos el gobierno del Partido Popular
no atendié las demandas de las victimas y de los familiares
que solicitaban: una nueva investigacion sobre las causas
del accidente, tras la manipulacion de la primera comisién
de 2006; el cumplimiento de las medidas recogidas en el
dictamen de dicha comisién de investigacion, y ser recibidos
por el presidente de la Generalitat.

44, Alo largo de estos diez afios ha habido un menosprecio a
la Asociacién de Victimas del Metro 3 de Julio (AVM3)) por
cuestionar la verdad oficial, que ha sido desmontada en la
comision de investigacién 2015-2016.

RESPONSABILIDADES POLITICAS

En el marco de sus competencias:

a) Las competencias en materia de transporte ferroviario
estan delegadas en |la Generalitat Valenciana de acuerdo con
el articulo 41.15 del Estatuto de autonomia.

b) Las competencias en materia de transporte de acuerdo
con el Decreto 114/2003, de 11 de julio, del Consell, corres-
ponden a la Conselleria de Infraestructuray Transporte,
cuyo titular era José Ramon Garcia Antén, en el momento del
accidente conseller de Infraestructuray Transporte (fallecido
el 11 de agosto de 2009).

c) Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana se rige por su
normativa especificay se relaciona con la Conselleria de
Infraestructuras y Transportes.
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Per tot aix0, son responsables politics:

a) Francisco Camps, president de la Generalitat de
2003-2011. Responsable de les decisions del Consell sobre
I'accident i del menyspreu continuat a I’Associacio de les
Victimes del Metro 3 de Julio.

b) José Vicente Démine Redondo, vicepresident del
Consell dAdministracié i director general de Transport.
Coresponsable de la mala gestio en la planificacid i la
coordinacié del transport ferroviari.

¢) Victor Campos Guinot, vicepresident de la Generalitat de
2004-2007 i president de la Comissié Interdepartamental
de gestié de I'accident. Responsable de la manca de criteri
uniforme en la concessio de les indemnitzacions i ajudes a les
victimes en que va faltar als principis d’igualtat, transparen-
ciaipublicitat.

d) Serafin Castellano, portaveu del Grup Parlamentari
Popular en les Corts Valencianes en la legislatura
2003-2007. Responsable de la coordinacio del grup
parlamentari en la comissié d’investigacié de 2006 i de la
manipulacié d’aquesta.

e) Juan Cotino Ferrer, conseller d’Agricultura, Pescaii
Alimentacié de 2004-2007. Responsable per la utilitzacio
partidista de les visites a les llars de les victimes.

En 'ambit de 'empresa publica Ferrocarrils de la Generalitat
(FGV) sén responsables:

Maria Luisa Gracia Giménez, directora gerent de FGV de
2003-2012. Responsable per no adoptar decisions en I'ambit
de les seues responsabilitats i competéncies en tots i cadascun
dels departaments de FGV que haurien pogut evitar I'accident
o minimitzar-ne les consequiencies; responsable de no obrir
investigacid interna; responsable de la contractacié de
'empresa de comunicaciéo H&M Sanchis, propietat de Jorge
Feo Urrutia, empresa encarregada de manipular i adoctrinar
els i les compareixents en la comissié d’investigacio.

a) Dionisio Garcia Giménez, responsable de recursos humans
de FGV. Responsable per la manca de compliment de la Llei
de prevencié de riscs laborals.

b) Vicente Contreras Bornez, director adjunt d'explotacié
de FGV. Responsable de prendre les decisions respecte a la
programacio i la col-locacié de balises.

¢) Manuel Sansano Mufoz, director d'operacions de FGV.
Responsable per la seua manca de diligéncia en la custodia
de proves judicials.

d) Francisco Garcia Siglienza, responsable de tallers i
d’instal-lacions fixes. Responsable per obviar la seguretat
en lainstal-lacié i la variacié del model de les finestres de les
UTA, que van elevar el nombre de victimes mortals.

e) Luis Miguel Domingo Alepuz, cap del taller de FGV
Valéncia Sud. Responsable de la destruccio de la lecturade la
caixa negra.
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Por todo lo cual, son responsables politicos:

a) Francisco Camps, presidente de la Generalitat de
2003-2011. Responsable de las decisiones del Consell sobre
el accidente y del desprecio continuado a la Asociacién de las
Victimas del Metro 3 de Julio.

b) José Vicente Démine Redondo, vicepresidente del
Consejo de Administraciony director general de Transporte.
Corresponsable de la mala gestion en la planificacion y
coordinacion del transporte ferroviario.

¢) Victor Campos Guinot, vicepresidente de la Generalitat de
2004-2007 y presidente de la Comision Interdepartamental
de gestién del accidente. Responsable de la falta de criterio
uniforme en la concesién de las indemnizaciones y ayudas

a las victimas en las que falté a los principios de igualdad,
transparenciay publicidad.

d) Serafin Castellano, portavoz del Grupo Parlamentario
Popular en las Corts Valencianes en la legislatura
2003-2007. Responsable de la coordinacion del grupo
parlamentario en la comisién de investigacién de 2006 y de
la manipulacion de la misma.

e) Juan Cotino Ferrer, conseller de Agricultura, Pescay
Alimentacion de 2004- 2007. Responsable por la utilizacion
partidista de las visitas a los hogares de las victimas.

En el &mbito de la empresa publica Ferrocarrils de la
Generalitat (FGV) son responsables:

Maria Luisa Gracia Giménez, directora gerente de FGV de
2003- 2012. Responsable por no adoptar decisiones en el
ambito de sus responsabilidades y competencias en todos y
cada uno de los departamentos de FGV que habrian podido
evitar el accidente o minimizar sus consecuencias; responsable
de no abrir investigacién interna; responsable de la contratacién
de laempresa de comunicacion H&M Sanchis, propiedad de
Jorge Feo Urrutia, empresa encargada de manipular y adoctri-
nar alosy las comparecientes en la comision de investigacion.

a) Dionisio Garcia Giménez, responsable de recursos
humanos de FGV. Responsable por la falta de cumplimiento
de la Ley de prevencion de riesgos laborales.

b) Vicente Contreras Bornez, director adjunto de explotacién
de FGV. Responsable de tomar las decisiones respecto a la
programacion y colocacion de balizas.

¢) Manuel Sansano Mufioz, director de operaciones de FGV.
Responsable por su falta de diligencia en la custodia de
pruebas judiciales.

d) Francisco Garcia Siglienza, responsable de talleres y de
instalaciones fijas. Responsable por obviar la seguridad en la
instalacién y variacion del modelo de las ventanas de las UTA,
que elevaron el nimero de victimas mortales.

e) Luis Miguel Domingo Alepuz, jefe del taller de FGV
Valéncia Sud. Responsable de la destruccion de la lectura de
la cajanegra.
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En 'ambit de 'empresa publica Radio Televisié Valenciana
(RTVV):

a) Pedro Garcia, director de RTVV. Responsable de la
informacié manipulada sobre 'accident que va arribar ala
ciutadania valenciana.

b) Luis Motes, director d’informatius de RTVV. Responsable
que la ciutadania no accedira a una informacié immediata,
verag i objectiva.

NOTA

Mentre aquesta comissio d’investigacio ha desenvolupat el seu
treball, en seu judicial s’han estat investigant les responsabilitats
penals derivades de I'accident de metro de Valéncia

del 3 de juliol de 2006.

Els treballs desenvolupats per aquesta comissié han respectat la
independéncia del poder judicial i el deure de reserva

sobre la documentacid judicialitzada.

X.RECOMANACIONS AMB RELACIO ALS FETS
INVESTIGATS

1. Instar el Consell a procedir amb la maxima diligencia a
elaborar un projecte de llei de seguretat sobre el transport
ferroviari que establesca entre altres qliestions:

- Mecanismes d’avaluacio de riscs.
- Definicié dels sistemes de gestié de la seguretat.
- Laformacié i I'habilitacio.

2. Instar el Consell que cree un organisme independent

de l'operador FGV que vetlle per la seguretat de tots els
mitjans de transport, amb funcions de vigilancia i control dels
sistemes de seguretat, entre altres.

3. Instar '’Agéncia de Seguretat de Resposta Rapida a les
Emergencies a revisar i millorar els protocols d’actuacié en
grans accidents de multiples victimes.

4. Instar la Conselleria d’Infraestructures a establir
mecanismes de coordinacio interns entre els departaments
encarregats de la seguretat ferroviaria, la DASE i el Comite
de Seguretat i Salut.

5.Instar FGV que en coordinacié amb totes les administra-
cions locals i '’Agéncia de Seguretat es revisen els protocols i
es planifiquen simulacres amb periodicitat en totes les linies
de Metrovaléncia.

6. Instar FGV que revise els protocols per a actuacions de risc
en lacirculacié.
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En el ambito de la empresa publica Radio Television
Valenciana (RTVV):

a) Pedro Garcia, director de RTVV. Responsable de la
informacién manipulada sobre el accidente que llegé a la
ciudadania valenciana.

b) Luis Motes, director de informativos de RTVV.
Responsable de que la ciudadania no accediera a una
informacién inmediata, veraz y objetiva.

NOTA

Mientras esta comision de investigacion ha venido desarrollando su
trabajo, en sede judicial se ha estado investigando las responsabilida-
des penales derivadas del accidente de metro de Valencia

del 3 dejulio de 2006.

Los trabajos desarrollados por esta comision han respetado la
independencia del poder judicial y el deber de reserva sobre la
documentacion judicializada.

X.RECOMENDACIONES EN RELACION CON LOS
HECHOS INVESTIGADOS

1. Instar al Consell a proceder con la maxima diligencia a
elaborar un proyecto de ley de seguridad sobre el transporte
ferroviario que contemple entre otras cuestiones:

- Mecanismos de evaluaciéon de riesgos.
- Definicidn de los sistemas de gestion de la seguridad.
- Laformacion y habilitacion.

2. Instar al Consell a que cree un organismo independiente
del operador FGV que vele por la seguridad de todos los
medios de transporte, con funciones de vigilancia y control
de los sistemas de seguridad, entre otros.

3. Instar a la Agencia de Seguridad de Respuesta Rapida a las
Emergencias a revisar y mejorar los protocolos de actuacion
en grandes accidentes de multiples victimas.

4. Instar a la Conselleria de Infraestructuras a establecer
mecanismos de coordinacién internos entre los departa-
mentos encargados de la seguridad ferroviaria, la DASE y el
Comité de Seguridad y Salud.

5.Instar a FGV a que en coordinacion con todas las admi-
nistraciones locales y la Agencia de Seguridad se revisen los
protocolos y se planifiquen simulacros con periodicidad en
todas las lineas de Metrovalencia.

6. Instar a FGV a que revise los protocolos para actuaciones
de riesgo en la circulacion.
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7.Recomanar a FGV que readapte el Reglament de circulacio
als actuals sistemes d’explotacié.

8. Instar el Consell que regule la creacié i el funcionament de
les oficines d’atencié a les victimes en qualsevol catastrofe,

i que desenvolupe procediments per a prestar la maxima
atencid, garantint els principis de transparencia, igualtat i
legalitat, en les ajudes que s’atorguen.

9. Instar la Conselleria de Justicia perque revise els mitjans
de que disposa I'Institut de Medicina Legal per a I'exercici de
les funcions que son de la seua competéncia.

Palau de les Corts
Valéncia, 13 de juliol de 2016

El president
Enric Morerai Catala

El secretari primer
Emilio Arglieso Torres

Resolucié 290/1X, sobre la presa en consideracié de la
Proposicio de llei de derogacié de la Llei 6/2009, de 30

de juny, de la Generalitat, de proteccio a la maternitat,
aprovada pel Ple de les Corts en la sessi6 del dia 13 de juliol
de 2016

PRESIDENCIA DE LES CORTS

Per tal d’'acomplir el que hi ha disposat en l'article 95.1 del
Reglament de les Corts, s'ordena publicar al Butlleti Oficial de
les Corts la Resolucié 290/1X, sobre la presa en consideracio
de la Proposicié de llei de derogacio de la Llei 6/2009, de

30 de juny, de la Generalitat, de proteccio a la maternitat,
aprovada pel Ple de les Corts en la sessid del dia 13 de juliol
de 2016.

Palau de les Corts
Valéncia, 13 de juliol de 2016

El president
Enric Morerai Catala

PLE DE LES CORTS

El Ple de les Corts, en la sessio del dia 13 de juliol de 2016, ha
debatut la presa en consideracié de la Proposicio de llei de
derogacié de la Llei 6/2009, de 30 de juny, de la Generalitat,
de proteccio a la maternitat, presentada pel grup parlamen-
tari Compromis (RE niimero 25.368).

Finalment, d’acord amb el que s'estableix en I'article 125 del
Reglament de les Corts, ha aprovat la seglient:
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7.Recomendar a FGV a que readapte el Reglamento de
circulacion a los actuales sistemas de explotacion.

8. Instar al Consell a que regule la creacion y funcionamiento
de las oficinas de atencion a las victimas en cualquier
catastrofe, y que desarrolle procedimientos para prestar la
maxima atencién, garantizando los principios de transparen-
cia, igualdad y legalidad, en las ayudas que se otorguen.

9. Instar a la Conselleria de Justicia para que revise los
medios con los que cuenta el Instituto de Medicina Legal para
el desempeno de las funciones que son de su competencia.

Palau de les Corts
Valencia, 13 de julio de 2016

El presidente
Enric Morerai Catala

El secretario primero
Emilio Arglieso Torres

Resolucion 290/1X, sobre la toma en consideracion de la
Proposicion de ley de derogacion de la Ley 6/2009, de 30
dejunio, de la Generalitat, de proteccién a la maternidad,
aprobada por el Pleno de Les Corts en la sesion del dia 13 de
juliode 2016

PRESIDENCIA DE LES CORTS

Para cumplir lo dispuesto en el articulo 95.1 del Reglamento
de Les Corts, se ordena publicar en el Butlleti Oficial de les
Corts la Resolucion 290/1X, sobre la toma en consideracién
de la Proposicién de ley de derogacién de la Ley 6/2009, de
30 dejunio, de la Generalitat, de proteccién a la maternidad,
aprobada por el Pleno de Les Corts en la sesién del dia 13 de
julio de 2016.

Palau de les Corts
Valencia, 13 de julio de 2016

El presidente
Enric Morerai Catala

PLENO DE LES CORTS

El Pleno de Les Corts, en la sesion del dia 13 de julio de 2016,
ha debatido la toma en consideraciéon de la Proposicion de
ley de derogacion de la Ley 6/2009, de 30 de junio, de la
Generalitat, de proteccién a la maternidad, presentada por el
Grupo Parlamentario Compromis (RE nimero 25.368).

Finalmente, de acuerdo con lo que se establece en el articulo 125
del Reglamento de Les Corts, ha aprobado la siguiente:



