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I. OBJETO DE LA COMISIÓN DE INVESTIGACIÓN 

 

El Pleno de les Corts Valencianes, en su sesión de fecha 3 de julio de 2015, 

a propuesta de los Grupos Parlamentarios PSOE, COMPROMIS, 

PODEMOS-PODEM Y CIUDADANOS, aprobó con los votos a favor de los 

citados grupos y el voto en contra del Grupo Popular la creación de una 

Comisión de investigación sobre el accidente del Metro ocurrido en la Línea 

1 de Metrovalencia el día 3 de julio de 2006.  

El objetivo principal de esta Comisión de Investigación es determinar las 

responsabilidades políticas en que se pudiera haber incurrido desde la 

administración Autonómica Valenciana y la empresa pública Ferrocarriles 

de la Generalitat Valenciana (a partir de ahora  FGV), en la gestión de los 

hechos objeto de investigación. 

El objetivo fundamental es ofrecer una explicación convincente a la 

ciudadanía de lo ocurrido en toda su extensión y dimensión.  

Esta tarea ha de ser complementada con otra esencial: proponer 

mecanismos e instrumentos para que las irregularidades y presuntas 

ilegalidades encontradas no vuelvan a ocurrir. 
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PLAN DE TRABAJO 

La Comisión en su reunión de 28 de septiembre abre plazo para la 

presentación de los planes de trabajo que finalizó el 8 de octubre de 2015. 

El 23 de octubre  de 2015,  se aprueba el Plan de Trabajo. (Se adjunta como 

Anexo I). 

El Plan a lo largo de este tiempo sufre modificaciones por la incorporación de 

nuevas  comparecencias solicitadas por los Grupos Parlamentarios y el cambio 

de día de las reuniones de la Comisión que pasan de viernes a lunes: 

El 11 de febrero se modifica el Plan en los siguientes términos: 

- Mes de marzo de 2016  día 7 

- Mes de Abril de 2016  días 11,18 y 25    

- Mes de Mayo de 2016  días 2, 9, 16, 23 y 30 

- Mes de Junio 6 y 12  

El 2 de junio de 2016 el Diputado Alfredo Castelló del Grupo Popular presenta 

escrito en el que solicita a la vista de las modificaciones se establezcan nuevos 

plazos para las reuniones de la Ponencia, elaboración del Dictamen y  

presentación de voto particular. 

En la Comisión celebrada el 6 de junio de 2016, e aprueba por unanimidad el 

calendario en  los siguientes términos: 

- Reunión de la Ponencia día 16 de Junio por la tarde. 

- Presentación del Dictamen 24 de junio hasta las 14:00 horas. 

- Presentación del voto particular hasta el día 1 de julio a las 14:00 

horas. 

- Debate del Dictamen 5 de julio de 2016    
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PLAN DE TRABAJO. DOCUMENTACIÓN. 

La Comisión ha tenido a su disposición la siguiente documentación: 

a) Documentos solicitados a FGV, Administración Autonómica y 

Entidades.  

b) Ampliación de documentación a petición de los Grupos 

Parlamentarios. 

c) Documentación aportada por los comparecientes.  

d) Informes. 

 

a) Documentación solicitada en el Plan de Trabajo, incorporada y a disposición 

de los Grupos Parlamentarios:  

1 Plan de actuación integral de la línea 1 del Metro hasta 2010 de la 

Conselleria de Infraestructuras y Transportes presentado por el 

President Camps 

2 Informe del Ministerio de fomento de 2000-2002 sobre siniestralidad 

de las redes ferroviarias autonómicas. 

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 Línea 1 de los 

accidentes ocurridos desde 1994 a 2006. 

5 Acuerdos adoptados por la Comisión Interdepartamental para el 

seguimiento y análisis de las actuaciones con ocasión del trágico 

accidente ocurrido en la línea 1 de Metro Valencia, 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 Ferrocarriles de la Generalitat, celebradas en 

1994 y 1998. 

7 Copias compulsadas de todas y cada una de las reuniones del 

Comité de Seguridad de Ferrocarriles de la Generalitat, celebradas 

entre el 1 de enero de 2000 y el 17 de julio de 2006, ambos inclusive. 

8 Relación de quejas y sugerencias remitidas por las organizaciones sindicales 

con representación en FGV a la dirección de la empresa, entre el 1 de 

enero de 1994 y el 31 de Diciembre de 2006 
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9 Relación de incidencias, denuncias, quejas etc...comunicadas por 

los maquinistas de la línea 1 a la dirección de la empresa, desde el 1 

de enero de 1994 hasta el 3 de julio de 2006 

10 Protocolo de instalación y funcionamiento ATP 

11 Protocolo de instalación y funcionamientos FAP 

12 Libro de incidencias del Puesto de Mando. 

13 Copia compulsada de los bonos de retiro y de los de 

revisión de mantenimiento, de todas las unidades en el servicio de 

la línea 1, correspondientes al periodo comprendido entre 1 de enero 

de 2005 y el 3 de julio de 2006, ambos incluidos. 

14 Relación detallada (denominación, línea, sector e importe económico) 

de las inversiones solicitadas por la Gerencia y/o EL Consejo de 

Administración de FGV a la Consellería responsable de transportes, 

entre el 1 de enero de 1993 y el 30 de junio de 2006. 

15 Informe sobre instalaciones de seguridad en la circulación existentes en 

la Línea 1 desde 1993 a 2006. 

16 Certificación detallada de la Consellería de Economía, Hacienda y 

Empleo (denominación, Línea, sector e importe económico) de 

inversiones ejecutadas en la línea 1, desde el 1 de enero de 1997 al 30 

de junio de 2003. 

17 Programa de formación de maquinistas, incluyendo contenidos teóricos 

y prácticos, correspondientes a los años 2005 y 2006 y cuadro de 

profesorado técnico. 

18 Protocolo de formación de técnicos y personal de reparación de 

ventanas de UTA 3736. 

19 Ciclos de trabajo de los y las maquinistas de UTAS responsables 

de la conducción 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. 
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21 Copia compulsada de los informes de las causas y de las propuestas 

de soluciones elaboradas a raíz del accidente ocurrido en la línea 1 en 

Picanya, en septiembre de 2005, conteniendo la lectura de las tres 

cajas negras pertenecientes a las unidades siniestradas, así como 

del informe correspondiente de la Inspección de trabajo. 

22 Copia compulsada del informe y de las conclusiones de la reconstrucción 

del accidente ocurrido en la línea 1 el día 3 de julio de 2006, tanto de la 

empresa FGV, si lo hubiere, como de la policía judicial, incluyendo la 

transcripción de la segunda caja negra (unidas posterior) del convoy. 

23 Relación de denuncias, número y causa de las mismas, presentadas ante 

la Inspección de Trabajo, con fundamento en la línea 1 del Metro Valencia 

desde 1994 hasta 2006. 

24 Manuales CAF de las unidades 3700 aplicables a los siniestros ocurridos 

desde 1994 hasta 2006. 

25 Listado de intervenciones realizadas por avisos del OAM para la UTA 

3736 

26 Informes de Auditoría y Análisis de Seguridad en la explotación (AASE) 

de la Línea 1 desde 1994 hasta 2005. 

27 Informe de la Jefatura de Línea 1 sobre maquinista que descarriló la UTA 

3736 entre Villanueva de Castellón y Alberic el día 19/09/1998 a las 

13.15 

28 Informe de la Jefatura de Línea 1 sobre maquinista que descarriló la UTA 

3736 entre Massarrochos y Moncada el día 05/11/19984a las 13.30 

29 Informe de la Jefatura de Línea 1 sobre maquinista que descarriló la UTA 

3736 entre a la entrada de Realón el día 30/06/2003 a las 14.44. 

30 Informe de la Jefatura de Ingeniería y Proyectos relativo a los 

posibles cambios en ventanas o marcos de la UTA 3736 y sobre el 

sistema de fijación de ventanas y marcos de dicha unidad. 

31 Informe de las características de la UTA 3736 en el momento del 

descarrilamiento de 1994, 1998 y 2003. 

32 Documentación entregada al Comité de Seguridad en la Circulación FGV 

como consecuencia de los accidentes de la UTA 3736 en 1994, 1998, 

2003. 

33 Copia compulsada e las órdenes de servicio y consignas emitidas entre 

enero de 2005 y julio de 2006 

 



 
 

 

11 
 

34 Relación de empresas contratistas de bienes y servicios de FGV 

35 Copia compulsada del acta de la última comisión del Consejo de 

administración del Consejo de FGV. 

36 Planes de prevención de riesgos laborales de FGV desde 1994 hasta 

2006 

37 Planes de seguridad y emergencia de red metro valencia, especialmente 

de la Línea 1 en 1994, 1998, 2003 y 2006. 

38 Expedientes de la DAASE (Dirección de auditoría y Análisis de Seguridad 

en la Explotación) creada en 2005. 

39 Documentación aportada a los tres imputados para la causa judicial, con 

los que la Dirección 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 documentación e informes elaborada por H&M Sanchis desde 

2004 hasta 2012, cuando cesó el contrato de FGV. 

41 Coste del estudio encargado a la 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 argumentarlo de los años posteriores, hasta 

cuando le dieron el certificado de la calidad Aenor a la línea 1. 

43 Historial completo de la UTA 3736 desde que comenzó 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 Área Técnica sobre revisiones realizadas 

y mantenimiento correctivo de la UTA 3736 desde 1994-2006. 

48 Imágenes o fotografías hechas por la policía científica de la caja de 

NEGRA de la UTA 3736 

49 Intervención detallada de las reparaciones en la zona del 

descarrilamiento y trabajo realizados sobre la vía. 

50 Registro de los telefonemas (2005-2007) 
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51 Informe de la Inspección de trabajo sobre los dos trabajadores fallecidos en 

el accidente del metro. Conductor y revisora. 

52 Informe elaborado tras el accidente de Picanya. 

53 Documentación relativa a la destrucción de la UTA 3736 

54 Informe de FGV sobre el estado de la UTA 3700 un año antes del 

accidente. 

55 Lecturas de la caja negra del tren accidentado y del sistema de 

frenado automático del mismo tren 

56 Ficha personal del maquinista y de la Interventora del tren accidentado 

57 Informe del estado de la unidad accidentada 

58 Planta completa del tramo Jesús-Plaza de España 

59 Perfil transversal en el centro dé la curva, radio y peralte de la misma 

(trazado de la vía desde estación anterior a posterior). 

60 Características de la vía e instalaciones en el tramo Jesús-Plaza España 

61 Informe del estado geométrico de la vía después del accidente 

62 Transcripción 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 Características principales del tren siniestrado: peso, longitud, 

capacidad... 

64 Croquis detallado de los elementos más significativos del accidente 

65 Reglamento de circulación de FGV 

66 Plan de simulacros de accidentes, periodicidad, etc. 

67 
Acta de la lectura de las dos cajas negras 

68 Los 8 tomos del expediente del metro de FGV 

69 Documentación sobre el accidente elaborada o recopilada por la dirección 

de Auditoría de Seguridad en la Circulación 

70 Informe del accidente redactado por el 112 
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71 Primera acta de inspección ocular y alzamiento de cadáveres del Juzgado 

de Instrucción número 21 (participan la juez, fiscal, forense, secretario 

judicial y Eugenio Montilla de FGV) 

72 Informe de la policía científica con la numeración v2561T06 

73 Escrito de los 4 sindicatos que participaron en la 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 Circulación de FGV que establecía 

las primeras causas del accidente 

77 Informe del CNP sobre su actuación en el accidente 

79 Informe pericial elaborado por Andrés Cortabitarte López 

81 Reconocimiento médico realizado por FGV del maquinista Joaquín 

Pardo Tejedor 

82 Autos judiciales instruidos como consecuencia del accidente de metro de 

3 de julio de 2006. 

 

 

Documentación solicitada a FGV por la Conselleria de Vivienda, Obras 

Públicas y Vertebración del Territorio en el mes de julio, a disposición de los 

Grupos. 

 

01 Lectura caja negra 

02 Actas Comité Seguridad julio 2006 

03 Actas Comité de Seguridad 2003-2015 

04 Protocolo formación conductores 

05 
Ficha personal maquinista e interventora 

06 Turnos trabajo maquinista 

07 Estado de la unidad siniestrada 

08 
Revisiones tres últimos meses unidad siniestrada 
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09 Planta del tramo Jesús Plaza España 

10 
Perfil transversal curva 

11 
Última revisión vía 

12 
Características vía e instalaciones 

13 Estado geométrico de la vía 

14 Transcripción grabaciones conductor-Puesto Mando 

15 Características tren siniestrado 

16 Croquis accidente 

17 Escrito Asociación Latinoamericana Metros 

18 Acta Consejo Admon 18-05-1992 

19 Detalle inversiones 1993-1996 

20 Instalaciones de seguridad Llíria-Bétera-Vilanova de Castelló 

21 Obras e instalaciones Llíria-Bétera-Vilanova 

22 Pliegos de cláusulas administrativas 

23 Plan de Actuación Horitzó 2010 

24 Plan de Emergencia FGV 

25 Reglamento de Circulación 

26 
Actuaciones indemnizaciones y ayudas 

27 Última encuesta satisfacción 

28 Información cajas negras 

29 
Actas Comité Seguridad desde junio 2003 

30 Acta provisional Comité Seguridad 14-07-2006 

31 Inversiones últimos 5 años 
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32 Documentación entrada al Comité Seguridad 

33 Informe anual de gestión FGV últimos 5 años 

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 formación maquinistas 2005-2006 

39 Hoja incidencias 19-07-2006 

40 Obras desde 1988 Llíria-Bétera-Vilanova 

41 Denuncia presidente comité empresa 1994 

42 Informe inspección trabajo 13-07-2006 

43 
Plan actuación integral  Línea 1 hasta 2010 

44 
Informe siniestralidad Ministerio Fomento 2000-2002 

45 
Acuerdos Comisión 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 retiro y revisión línea 1 2005-2006 

53 Inversiones solicitadas a Conselleria desde 1997 

54 
Certificación inversiones ejecutadas 2006 
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55 
Programa formación de maquinistas 2005-2006 

56 
Informes soluciones 2005 

57 
Copia informe reconstrucción accidente 

58 
Denuncias ante inspección de trabajo 

59 Ordenes de servicio y consignas 2005-2006 

60 Empresas contratistas 

61 Última acta consejo Admón. 

62 Planes de prevención riesgos laborales 

63 Expedientes DAASE 2005 

64 
Documentación tres imputados y coste abogados 

65 
Informes H&M Sanchis hasta 2012 

66 
Coste estudio UPV 2007 

67 
8 tomos expediente Metro 

68 
Documentos de H&M Sanchis y argumentarios 

69 
Historial UTA 3736 

70 
Informe UTA 3736 

71 
Imágenes hechas por la policía Teloc 

72 
Reparaciones zona descarrilamiento 

73 
Expediente médico maquinista 2005 

74 Registro telefonemas 

75 Lectura de otras cajas negras 

76 
Documentación elaborada por DASE 

77 
Pregunta sobre si FGV tiene imágenes 
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78 
Declaraciones Vicente Contreras 

79 Informe inspección trabajo sobre trabajadores fallecidos 

80 
Informe ex directiu FGV 

81 Expediente destrucción UTA 3736 

 

 

Documentación  solicitada  a la Conselleria de Justicia y Administraciones 

Públicas. 

El 30 de octubre de 2015, a la Consellera de Justicia, Administración Pública, 

Reformas Democráticas y Libertades Públicas se solicita copia compulsada del 

convenio entre FGV y la Dirección General de Interior de la Conselleria de 

Justicia y Administraciones Públicas, para la seguridad del Metro. 

La Consellería 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. 

Documentación  solicitada  al Síndic de Greuges 

El 30 de octubre de 2015, al Síndic de Greuges se le solicita copia de los 

expedientes de quejas de los familiares de las víctimas del accidente del Metro 

de 3 de julio de 2.0006, así como las respuestas si las hubo de la 

Administración Autonómica. 

Se remite por el Sindic los expedientes de las quejas tramitadas por la 

Institución en relación con el accidente del metro ocurrido el 3 de julio de 2006 

Queja 20070707 

Queja 20070933 

Queja 20070934 

Queja 20070936 
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6. El 17 de mayo de 2016  Alfredo Castelló Sáez, Diputado del Grupo 

Popular presenta escrito solicitando la siguiente documentación:  

 

1. A la Abogacía de la Generalitat copia de todas a las actuaciones 

judiciales y pruebas practicadas desde enero de 2014 hasta el último 

día en que se estuvo personado en las Diligencias Previas Juzgado 

de Instrucción número 23 de Valencia en cuanto al accidente de 

Metrovalencia del 2/7/2006. 

  

2. Solicitud del Informe a FGV para que certifique en qué fecha estuvo 

operativo el sistema ATP en el túnel de la Línea de Metrovalencia y 

otra certificación respecto a la totalidad de la Línea 1. 

  

3. Pedir a FGV copia de todos los expedientes de indemnización 

referidos al accidente del metro de 3 de julio de 2006, con fechas, 

cantidades, y si hubo o no reclamación judicial y sus resultados.  

 

4. Solicitar a FGV copia del expediente disciplinario del maquinista que 

apareció en el programa de televisión informe semana con expresión, 

en todo caso, de las fechas de inicio final del mismo, así como de su 

resolución final. 

 

5. Pedir a FGV copia expediente completo con autos judiciales, relativo 

a la denuncia de Fiscalía por el tema de contratación de seguridad 

que según se indicó se sigue en el Juzgado de Instrucción nº 8.  

 

6. Pedir a FGV certificación de la relación de los ascensos de escalafón 

de todo su personal desde el 3 de julio 2006 hasta hoy.  

 

7. Copia de expedientes de despido íntegros y cualquier otro 

documento de Recursos Humanos respecto del empleado ARTURO 

ROCHER. 



 
 

 

21 
 

8. Solicitar a FVG copia de los informes, fichas o peticiones sobre 

deficiencias en las instalaciones de Metro, en lo relativo  a la Línea 1, 

realizados por Arturo Rocher en base a sus competencias en la 

empresa o cualquier otra cuestión.  

 

9. Solicitar a FGV relación de todos los expedientes disciplinarios 

realizados a maquinistas debidos a retrasos en la circulación, por 

circulación lenta, o similares, con la finalización del mismo.  

 

10. Solicitar a la Diputada Ana Barceló (como querellante, ya que 

carecemos de datos sobre el Juzgado en el que se tramitó) copia de 

las actuaciones judiciales por la denuncia formulada contra los 

comparecientes en la Comisión de 2006 por el posible 

aleccionamiento de H&M Sanchis y copia de todo los autos si 

obraran en su poder.  

 

11. Solicitar a FGV copia de los partes diarios de seguridad desde el 3 de 

julio 2006 al 31 de diciembre de 2006.  

 

12. Solicitar a FGV copia del registro de personas que estuvieran 

presentes en los Talleres de Valencia Sud desde las 22h a las 2h 

entre los días 1 de septiembre de 2006 a 1 de diciembre de 2006. 

 

13. Pedir a FGV certificación sobre la fecha de finalización de todos los 

trabajos para la ejecución de vía continua en la Línea 1.  

 

14. Pedir a FGV la formación estrictamente académica que consten en 

sus archivos de todos los comparecientes con relación a la empresa. 

 

15. Solicitar a FGV Actas y anexos de los Comités de Seguridad en la 

circulación desde enero de 2006 hasta hoy. 
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16. Oficio a FGV para que aporte copias de todas las denuncias o 

expedientes instruidos por incumplimientos de horarios, jorradas o 

periodos de descanso a maquinistas de FGV de 2000 a 2006.  

 

17. Oficio a la inspección de Trabajo a los efectos de que remita a Les 

Corts los dos informes elaborados y remitidos al Juzgado de 

Instrucción nº 23 de Valencia en cuanto al accidente de 

Metrovalencia.  

 

18. Solicitar a la Asociación de Víctimas del Metro certificación sobre 

cuántos 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 denuncias 

presentadas por maquinistas en las que denunciaron que se les 

obligaba a circular rápido desde 1.998 a 2006, ambos inclusive, en la 

línea 1 de Metrovalencia. 

 

20. Oficio a FGV para que aporte cualquier tipo de documento, 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 entre a la Estación de Jesús desde Estación Plaza España. 

Y en caso de no existir emita certificación al respecto.  

Tras el debate se aprueba en  la Comisión de 23 de Mayo de 2016, con los 

votos a favor de los Grupos Socialista, Compromís, Ciudadanos y Podemos-

Podem y el voto en contra del Grupo Popular, solicitar:  

A la Abogacía de la Generalitat, el documento número 1; a  FGV los 

documentos que figuran con los números   9,  12, 16;   a la Inspección de 

Trabajo el documento número 17. La Diputada Ana Barceló el documento 

número 10. 
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Gestiones Municipales realizadas, ante qué administración, 

institución o entidad y ayudas obtenidas. Objeto de la prestación, 

ayuda o colaboración municipal.  

 

2. Copia del Decreto de la Alcaldía en el que se concedió un trabajo en 

el Consell Agrari del municipio a una persona afectada por el 

accidente de Metrovalencia de 3 de julio de 2006, así como 

resoluciones o acuerdos similares, tanto de alcaldía, 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 de julio de 2006. 

 

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

La documentación es aportada por D. Feliciano Gómez Varela quedando a 

disposición de los Grupos.  

El 30 de mayo de 2016 Alfredo Castelló Sáez, Diputado del Grupo Popular  

presenta escrito solicitando la siguiente documentación: 

Que se requiera a la compareciente María Dolores Johnson Sastre, el 

informe que ha dicho tener sobre el seguimiento de RTVV del accidente 

del Metro.  

La documentación no ha sido aportada a la Comisión. 

El 2 de junio de 2016 el Diputado del Grupo Popular Alfredo Castelló presenta 

escrito reiterando nuevamente la documentación relativa a los Autos  que se 

tramitan en el Juzgado número 21 de Valencia. Destaca la importancia de 

contar con periciales, testificales etc. que se encuentran unidos a la causa y 

solicita se requiera copia a todas las instituciones, al Consell y a la Abogacía de  

la Generalitat, así como a la  Asociación de Víctimas del Accidente del Metro 

de 3 de julio.  

La solicitud de dicha documentación se extiende desde el mes de mayo de 

2016 hasta la fecha.  
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Con fecha 6 junio los grupos parlamentarios Socialista, Compromis, 

Ciudadanos y Podemos presentan escrito contestando a las manifestaciones 

vertidas por el Grupo Popular.  

Documentación aportada por los Comparecientes:  

D. Juan García López, ex-jefe de estación de Valencia Sud  (Comparecencia 

realizada el 12.02.2016) aporta: 

- Carta dirigida a D. Juan García López por la Directora Gerente de FGV, 

Dª Marisa Gracia 

D. Manuel J. Montero Rodríguez, vigilante de seguridad (Comparecencia 

realizada el 19.02.2016) aporta: 

1) Diversas cartas dirigidas a D. Manuel J. Montero Rodríguez por MED 

Seguridad SA. 

2) Denuncia a MED Seguridad SA y a FGV por D. Manuel J. Montero 

Rodríguez sobre varios delitos conexos y otros documentos judiciales 

relacionados 

3) Vida laboral de D. Manuel J. Montero Rodríguez 

4) Fotos relacionadas con el accidente de 3 de julio de 2.006 

D. Arturo Rocher Escamilla, Jefe del Servei de Seguridad de 

Metrovalència.(Comparecencia realizada el 19.02.2016) aporta: 

- Registro de visitas FGV. Julio 2006 

D. Luis Miguel Domingo Alepuz, jefe del taller de FGV València Sud 

(Comparecencia realizada el 19.02.2016) aporta: 

1) Acta de intervención de funcionarios del Cuerpo Nacional de Policía 

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 

5) El Acta de Intervención FAP y Hasler UTA 3736 Policía Científica 
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D. Patricio Monreal. El 13.06.016. Aporta: 

Dos documentos relativos a la urna que le fue entregada por la Dirección 

General de Justicia con restos incinerados de Doña Mercedes Segovia 

Jarreño.  

D. Feliciano Gómez Varela . Aporta: 

Informe sobre las actuaciones llevadas a cabo por el Comisionado en el 

Ayuntamiento de Torrent como responsable de la Oficina de Atención a 

las Víctimas del accidente y  Decreto de Alcaldía. 

Dña. Carolina Ligorit. Aporta: 

 Tres documentos conteniendo análisis del accidente del metro. 

INFORMES. 

Auditoría independiente realizada, mediante el correspondiente convenio con la 

Universitat Politécnica de Valencia, de la gestión económica y en materia de 

seguridad en FGV desde el año 1996 

Por acuerdo de la Mesa de Les Corts de 3 de noviembre se resuelve  que, 

conocida la cuantía de la auditoría y los informes onerosos, se requiriera la 

correspondiente retención de créditos.  

 

La AUDITORIA no se llevó a cabo.  

1. Informes solicitados a FGV 

El 3 de Noviembre de 2015, se solicita a FGV la elaboración de un informe que 

valore los cambios que se produjeron en la empresa, antes y después del 

accidente: medidas de seguridad, funcionamiento del Comité de Seguridad en 

la Circulación, DAASE y las posibles responsabilidades de las personas de la 

dirección de FGV. 
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COMPARECENCIAS E INCIDENCIAS PRODUCIDAS 

Viernes 15 de enero 

10:30 

Tomás Puchol, Francisco Javier 

Portavoz anterior Comisión de 

Investigación. GP Mixto 

 

11:30 

Oltra Soler, Juan Antonio 

Portavoz anterior Comisión de 

Investigación. GP EU-Els 

Verds_Esquerra Valenciana: Entesa 

 

12:30 

Perelló Rodríguez, Andrés 

Portavoz anterior Comisión de 

Investigación. GP Socialista 

 

13:30 

Castellano Gómez, Serafín 

Portavoz anterior Comisión de 

Investigación GP Popular 

 

Jueves, 21 de enero 

10:30 

Dómime Redondo, José Vicente 

Dtor. Gral. De Transportes, Puertos y 

Costas de la Conselleria de 

Infraestructuras y Transporte 

 

11:30 
Gracia Giménez, Marisa 

Directora Gerente de FGV 
 

12:30 
Contreras Bórnez, Vicente 

Dtor. Adjunto de explotación de FGV 
 

13:30 

García Sigüenza, Francisco 

Dtor. Técnico de FGV, responsable de 

los talleres y de las instalaciones fijas 
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Viernes 29 de enero 

10:30 
Sansano Muñoz, Manuel 

Dtor. de operaciones de FGV 
 

11:30 

Gimeno Barberá, Juan José 

Dtor. de auditoría y seguridad en la 

explotación de FGV 

 

12:30 
Machado León, Francisco 

FGV 
 

13:30 
García Gómez, Dionisio 

Empleado de FGV 
 

Viernes 5 de febrero 

10:30 

Golf Sánchez, Javier 

Vocal del SIF en el Comité de seguridad 

de FGV 

 

12:00 

Trigo Verdú, Diego José * 

Vocal del SIF en el Comité de seguridad 

de FGV 

 

13:30 
Feo Urrutia, Jorge 

Responsable de H&M Sanchis 
 

16:00 

Responsable CAF 

Javier Irigoyen y 

José Ignacio Marticorena 

 

 

 

 

Viernes 12 de febrero 

10:30 
Álvarez Llanos, Luis Jorge * 

Maquinista. SIF 
 

12:00 

Rocher Escamilla, Arturo 

Jefe del Servei de Seguridad de 

Metrovalència 
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Lunes, 7 de marzo 

10:30 

Valencia Valencia, José Jesús 

Oficial de Oficio en València Sud en el 

momento del accidente 

 

12:00 

Martínez Tejedor, Jesús 

Ingeniero Ferroviarios Experto en 

Señalización C 

 

13:30 

Viva Úbeda, Francisco 

Delegado de turnos y gráficos (y 

miembro de la Ejecutiva del CIF) 

 

16:00 
Sebastián Portolés, Vicente 

Jefe de Equipo de Mantenimiento 
 

Lunes, 11 de abril 

10:30 

Técnico de ADIF con conocimientos en 

Sistema ASFA 

Javier Irigoyen y 

José Ignacio Marticorena 

 

12:00 
García Alloza, Juan Martín 

Inspector de trabajo 
 

13:30 
Rodríguez Muñoz, Julián 

Jefe de Bomberos de Valencia 
 

16:00 
Puchalt Farinó, Alberto F. 

SG Bomberos 
 

Lunes, 18 de abril 

10:30 
Yunta Cerveró, Luis M. 

Sargento del cuerpo de Bomberos 
 

12:00 

Rodríguez Blasco, María José 

Responsable de la Abogacía de la 

Generalitat 
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13:30 

Responsable de los servicios médicos 

de Urgencia el día 3 de julio de 2006 

Manuel González Sal 

 

16:00 
Cortabitarte López, Andrés 

Perito 
 

Lunes, 25 de abril 

10:30 
Vicente Mendoza, Matías 

Director del Instituto de Medicina Legal 
 

12:00 
Secretaría judicial del Juzgado nº 21 de 

Valencia, el día 3 de julio de 2006 
SUSPENDIDA 

13:30 
Torres Escudero, Juan Ramón 

Técnico 
 

16:00 

Gutiérrez González, Noé 

Responsable de la asesoría Jurídica de 

FGV 

 

Lunes, 2 de mayo 

10:30 
de Francisco Enciso, Enrique 

Director General de Coordinación 
 

12:00 
Herrera Mesa, José María * 

Trabajadora FGV 
 

13:30 
Rocafull Navarrete, Marta * 

Trabajadora FGV 
 

16:00 

Pérez Gutiérrez, Manuel * 

Trabajadora FGV 

 

 

* Se adelantaron las comparecencias al no poder comparecer  los policías de la 

científica por estimarlo así por la Jefatura Superior de Policía de la CV 
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Lunes,13 de junio 

10:30 

Velázquez Miranda, Manuel 

Médico del Instituto de Medicina Legal 

de  Valencia. 

 

12:00 

Pitarch Sánchez, Sergi 

Civico Segui, Elena 

Unió de Periodistes 

. 

13:30 
Lecha Tena, Jesús 

Asesor de Vicepresidencia de 2006 
 

16:00 

Ligorit Palmero, Carolina 

Médico del SAMU en la Agencia 

Valenciana de Salud. 

 

17:30 

López Varela, Feliciano 

Funcionario y Comisionado Especial del 

Ayuntamiento de Torrent 

 

 

Las comparecencias se llevaron a cabo de acuerdo con lo dispuesto en la 

Resolución  de carácter general 4/IV, de 22 de mayo de 1996 que regula las 

comparecencias en las comisiones de investigación.  

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, así como los derechos de los comparecientes y la 

obligación de éstos a declarar la verdad ante la Comisión de Investigación de 

acuerdo con lo establecido por el artículo 502.3 del Código Penal. 

Además de los derechos  recogidos de forma general por la legislación vigente, 

se hace especial hincapié en su derecho  a no declarar contra sí mismo ni a 

confesarse autor de ilícito penal o administrativo. 
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El 10 de mayo de 2016 la Diputada Fabiola Meco Tebar del Grupo Podemos-

Podem presenta escrito solicitando la comparecencia de: 

MANUEL VELAZQUEZ MIRANDA. Médico del Instituto de Medicina 

Legal de  Valencia.  

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

El 17 de mayo de 2016 el Diputado  Alfredo Castelló Sáez  del Grupo Popular 

presenta escrito solicitando las siguientes comparecencias: 

ANGEL GARCÍA DE LA BANDERA, actual Gerente de FGV 

JOSÉ MARÍ OLANO. Abogado de la Generalitat Valenciana en 2006 

JESÚS LECHA TENA. Asesor de Vicepresidencia de 2006 

En la Comisión de 23 de mayo de 2016 se aprueba por unanimidad las 

comparecencias de D. José Marí Olano y D. Jesús Lecha Tena, y se desestima 

la comparecencia de Ángel García de la Bandera,  con el voto en contra del 

Grupo Popular.   

El 23 de mayo de 2016 el Diputado Alfredo Castelló del Grupo Popular 

presenta escrito solicitando la comparecencia de DON FELICIANO LÓPEZ 

VARELA, funcionario y Comisionado Especial del Ayuntamiento de Torrent 

para la oficina de Ayudas a las víctimas y familiares del accidente.  

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

El 30 de mayo de 2016, el Diputado Alfredo Castelló del Grupo Popular 

presenta escrito solicitando la comparecencia de Doña Cristina Valero, Don 

Gonzalo Gayo, Doña Elena Cívico y Doña Amparo García, todos ellos por su 

participación en el informe de la Unió de Periodistes sobre el tratamiento 

informativo de Canal 9 sobre el accidente.  

Tras el debate, se propone a la Mesa que por los servicios Jurídicos de la 

Cámara se solicite a la Unió de Periodistes, la designación de un representante 

de la Asociación a los efectos de comparecer ante la Comisión. Se aprueba 

con la abstención del Grupo Popular, y el voto favorable del resto de grupos.  
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RESUMEN DEL TRABAJO DE LA COMISIÓN DE INVESTIGACIÓN DEL 

ACCIDENTE DE LA LÍNEA 1 DE METROVALENCIA 

 

La Comisión inició sus trabajos el 23 de octubre de 2015, y concluyó el 13 de 

junio de 2016.  

La Ponencia se reunió el día 16 de junio. 

Número de sesiones 20  

Número de comparecencias 73, número de comparecientes 75. 

Horas de trabajo empleadas 150 horas. 
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III. LA EMPRESA PÚBLICA FERROCARRILS DE LA GENERALITAT 

VALENCIANA (FGV) 

 

A. Consideraciones previas: Información Societaria 

a. Denominación, Forma Legal de la Entidad y Norma de 

Creación de la Entidad. 

 

El Real Decreto 1496/1986, de 13 de junio, aprobó la transferencia a la 

Comunidad Valenciana de los servicios ferroviarios explotados por 

Ferrocarriles de Vía Estrecha del Estado (en adelante, FEVE) en 

territorio de la Comunidad Valenciana, con efecto desde el 1 de enero de 

1986. Asimismo, en virtud de dicho Real Decreto se traspasaron a la 

Comunidad Valenciana los bienes adscritos a la prestación del servicio 

transferido, tanto de infraestructura y superestructura como de material 

rodante, así como todos los muebles e inmuebles que formaban parte 

del servicio de la red. 

 

En cumplimiento del Convenio de Transferencia, la Generalitat 

Valenciana constituyó Ferrocarrils de la Generalitat Valenciana (en 

adelante FGV) mediante la Ley 4/1986, de 10 de noviembre, 

aprobándose su Estatuto mediante el Decreto 144/1986, de 24 de 

noviembre, del Consell de la Generalitat Valenciana. De acuerdo con las 

normas señaladas anteriormente, FGV es una entidad de Derecho 

Público, con personalidad jurídica propia, e independiente de la 

personalidad jurídica de la Generalitat Valenciana, que está sujeta al 

ordenamiento jurídico privado y goza de autonomía en su organización, 

de patrimonio propio y capacidad plena para el desarrollo de sus fines.  

 

b. Domicilio Social de la Entidad. 

Su domicilio social está fijado en Valencia, Partida Xirivelleta, s/n.  
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c. Objeto Social de la Entidad. 

FGV tiene por objeto la explotación y gestión de las líneas de ferrocarril y 

servicios complementarios transferidos a la Generalitat Valenciana, así 

como de las que, con posterioridad a dicha transferencia, le han sido o le 

sean encomendadas por la Generalitat Valenciana y sujetos a la tutela 

de la misma a través de la Conselleria de Infraestructuras, Territorio y 

Medio Ambiente. 

 

Dichos servicios se prestan en las provincias de Valencia y de Alicante. 

 

B. Situación económica de FGV 

 

El desarrollo de la actividad, precisa de los recursos aportados por el 

titular del servicio público, a través de la Ley de Presupuestos de la 

Generalitat Valenciana de cada ejercicio y de los Contratos Programa.  

 

La continuidad de estas aportaciones es la que garantiza la prestación 

de este servicio de transporte por parte de FGV. Los ingresos obtenidos 

por la entidad en la prestación 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 función del presupuesto 

preparado por la entidad antes del inicio de cada ejercicio, y con 

ampliaciones del fondo social mediante la asunción 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.  
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La Generalitat Valenciana, como titular de este ente público, facilita el 

apoyo financiero imprescindible para garantizar el funcionamiento de la 

entidad.  

 

El patrimonio de FGV está constituido por el conjunto de bienes, 

derechos y obligaciones de los que es titular. 

 

El inventario de FGV incluye junto a sus bienes patrimoniales, los de 

titularidad de la Generalitat Valenciana adscritos a FGV. Ferrocarrils de 

la Generalitat Valenciana» se rige por la Ley 4/1986, de 10 de 

noviembre, de creación de la Entidad Ferrocarrils de la Generalitat 

Valenciana, las disposiciones especiales que se promulguen y en 

concreto: 

 

i. Por las normas de Derecho Civil, Mercantil y Laboral en cuanto 

a su actuación como empresa mercantil. 

 

ii. Por la Ley de Hacienda Pública de la Generalitat Valenciana 

en todo lo que sea de aplicación a su régimen económico- 

administrativo, así como por la legislación reguladora del 

dominio público. 

 

iii. Por el Decreto 144/1986, de 24 de noviembre, por el que se 

aprueba el estatuto de la entidad Ferrocarriles de la 

Generalitat Valenciana. 

 

iv. Por la Ley 31/2007, de 30 de octubre, sobre procedimientos de 

contratación en los sectores del agua, la energía, los 

transportes y los servicios postales, y sus posteriores 

modificaciones. 
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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 públicas como privadas. 

 

3. Las rentas y productos que generen sus bienes y valores. 

 

4. Los ingresos procedentes de la explotación de sus servicios. 

 

5. Cualesquiera otros recursos que pudieran atribuírsele. 

 

Los ingresos procedentes de la explotación de sus servicios están 

sometidos a regulación de la Conselleria de Infraestructuras, Territorio y 

Medio Ambiente en virtud de la Ley 16/1987, de 30 de julio, de 

Ordenación de los Transportes Terrestres, y el Real Decreto 1211/1990, 

de 30 de septiembre, por el que se aprueba el reglamento de dicha Ley. 

Las tarifas aplicables están reguladas por la Orden correspondiente 

dictada por la Consellería de Infraestructuras y Medio Ambiente, por el 

que se modifican las tarifas de los títulos de transporte integrados de uso 

en el Área de Transporte Metropolitano de Valencia así como las de los 

servicios públicos de transporte prestados por Ferrocarrils de la 

Generalitat Valenciana y las del sistema TRAM de Alicante. 

 

 

 

 

 

 

 

 









 
 

 

49 
 

 

Esta situación devino verdaderamente grave puesto que desde el 

comienzo de operaciones de FGV, allá por el año 1987, el 

Gobierno Central siempre había atendido las necesidades de 

financiación del transporte público metropolitano ferroviario a 

través del referido Contrato-programa. 

 

No obstante, la mala gestión de los recursos públicos llevada a 

cabo por el Consell, a lo que se unió la desidia en la promoción 

de un nuevo Contrato-programa, provocó que la Generalitat 

Valenciana perdiera 375 millones de Euros para la financiación de 

la red de transporte ferroviario, lo que cual hubiera permitido el 

equilibrio financiero de la mercantil, así como el incremento de las 

inversiones en FGV. 

 

Se adjunta a continuación cuadro resumen en el que se detalla 

las cuantías de los fondos no recibidos como consecuencia de la 

falta de suscripción del Contrato-Programa entre la 

Administración General de Estado y la Generalitat Valenciana. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 













 
 

 

55 
 

Comparativa de inversiones solicitadas y ejecutadas por FGV 

durante el período 1997-2006. 

 

En primer lugar se adjuntan cuatro cuadros relativos a los presupuestos 

solicitados por FGV durante el período comprendido entre los años 2003 

al 2006, ambos inclusive. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C. Inversiones realizadas en FGV durante el período 1988-2006. 
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A continuación se adjunta un cuadro en el que se recoge las 

inversiones ejecutadas efectivamente por FGV en la Línea 1 

durante el período comprendido entre los ejercicios 1996-2006, 

ambos inclusive. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Como se desprende del cuadro anterior, el grueso de inversiones se 

concentra en torno a la adquisición de trenes nuevos, siendo la única 

inversión en el tramo siniestrado, en los 5 años anteriores al accidente, 

la instalación de un sistema de radiofonía tren-tierra. 

 

De la documentación analizada, así como de las diferentes 

comparecencias ante la Comisión de Investigación de exdirectivos de 

FGV, se puede extraer que el montante principal de las inversiones se 

destinó a la supresión y acondicionamiento de una decena de pasos a 

nivel y en la renovación de las vías.  
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No obstante, la Conselleria únicamente invirtió medio millón de euros en 

la mejora del sistema de frenado automático puntual (FAP), de que está 

dotada la línea accidentada. De esta inversión la dos partidas más 

cuantiosas se llevaron a cabo en 2006, las dos después del accidente 

ocurrido en la Línea 1 entre las localidades de Paiporta y Picanya, en el 

que se vieron implicados tres convoyes y que se saldó con más de 40 

heridos. 

 

Deuda actual FGV: 

 

Como consecuencia de todo lo anteriormente explicado, y especialmente 

por la falta de financiación otorgada por la Generalitat, así como por la 

incapacidad del Consell de promover la firma de un Contrato-programa 

una vez expirado el del año 2001, la deuda asumida por FGV a 30 de 

junio de 2015 es la que consta en el cuadro adjunto a continuación: 
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C.ORGANIGRAMA 

 Directora Gerente 
STAFF GERENCIA 

-D. Asesoría Jurídica 

-D.Corportativa 

-Delegación Alicante 

 

- Comunicación, Imagen y Rel. 

Externas 

- Análisis y auditoría de la Seguridad 

en la Explotación 

Dirección D. Estratégico Dirección RRHH Direcc. Adjunta Explotación:  Direcc. Adjunta Administración 

D. Operaciones: 

Línea 1 
Línea 3 y 5 
Línea 4 
USI 
Puesto de mando  
Seguridad 
 
 
 D.Técnica  

Mnto. Inst. Fijas 
Taller V.Sud 
Taller Machado 
Taller Naranjos 
Estudios y Proyectos 
 

Atención al cliente 

 

D.Económ.Financ. 

Control de gestión 
Tesorería 
Análisis Financiero 

D.Contratación 

Compras 
Contrataciones 
Aprov. Concesionales 
 

Resp. Económico. Alicante 

D.Sistemas 

Patrimonio 

Resp. Expl. Alicante 

Gest. Admón. Personal 

Estudios y Formación 

 
Prevención 

 
Relaciones laborales 

Org. Y Provisión de Personal 

 
Resp. RRHH. Alicante 

 

Planificación/Organización 

Calidad 

 Marketing 

Organización y Desarrollo 

Alicante 
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IV. ANÁLISIS DE LA COMISIÓN DE INVESTIGACIÓN DE 2006  

Por acuerdo del Pleno de les Corts Valencianes, en julio de 2006, se aprobó la 

constitución de una comisión parlamentaria de investigación del accidente del 

Metro, que inició sus trabajos el 17 de julio de 2006 y los concluyó el 4 de 

agosto de 2006. Las conclusiones del dictamen de esta comisión fueron 

aprobadas en sesión plenaria el 11 de agosto de 2006, siendo las mismas las 

siguientes: 

 

 



 
 

 

60 
 

 



 
 

 

61 
 

 

  

 

 































































































 
 

 

108 
 

FGV en la Comisión de Investigación de Les Corts desde el absoluto y total 

desconocimiento técnico del accidente sucedido el día 3 de julio de 2006 en la 

Línea 1 de Metrovalencia.   
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La composición 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 

Dirección de Relaciones Industriales.  

 

Por su parte los vocales eran el jefe de la división de transportes, el de la 

división de vías y proyectos, el de servicio eléctrico, el de señalización y 

comunicaciones, dos representantes de CCOO y dos de UGT. Esta 

composición se modifica en virtud de acta del Comité de Seguridad en la 

Circulación de fecha 29 de septiembre de 1992, modificándose los 

vocales en el siguiente sentido: los jefes de las Divisiones de 

Transportes, de Vías y 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 modificación organizativa en FGV la composición 

sufre una nuevo cambio según acredita el acta de fecha 29 de julio de 

1999, quedando como sigue: El Presidente será el director adjunto de 

explotación o persona en quien delegue, el vicepresidente será el 

director de operaciones y el director técnico, el secretario de relaciones 

colectivas y sindicales y los vocales serán los siguientes jefes, el de 

instalaciones fijas, el de estudios y proyectos, el de línea 1, 3, 4, el de 

Taller de Valencia Sud, el de Taller de Hermanos Machado y el de 

Naranjos, el delegado de FGV en Alicante y un representante por cada 

uno de los sindicatos con representación en el Comité de Empresa de 

Valencia. 

 

El 3 de Agosto de 2000 vuelve a modificarse la composición que queda 

como sigue: la Presidencia del Comité recaerá en el Director gerente o 

persona en quien delegue, las vocalías las ostentarán la Dirección 

Técnica, la de Operaciones y la de Recursos Humanos con la 

configuración siguiente: Directora Adjunto de Explotación, Director de 
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Operaciones, Director Técnico, Jefe de Estudios y Proyectos, Jefe de 

Mantenimiento de Instalaciones Fijas, los Jefes de Línea 1, 3 y 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 representación sindical estará presente con tres vocales y sus 

suplentes. Ésta es la composición 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 

modificación en la composición del Comité, que continúa vigente en la 

actualidad: la Presidencia del Comité recaerá en el Director Gerente o 

persona en quien delegue. Las Vocalías en representación de la 

empresa serán de la Jefatura del Área Técnica, de Operaciones y de 

Seguridad en la circulación con la configuración siguiente para el Comité 

de Valencia: Jefes de Área de Seguridad en la Circulación, de 

Operaciones, Técnico, de Estudios y Proyectos, de Líneas de Valencia, 

de Mantenimiento de Instalaciones Fijas y de Puesto de Mando de 

Valencia. Por la representación sindical estará 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 

carácter ordinario se realicen como mínimo con carácter bimestral, 

realizándose la convocatoria en la forma y tiempos adecuados y 

acompañando la convocatoria del orden del día y documentación 

precisa. El Comité ha tenido actividad constante desde el año 1994 

hasta la actualidad. Esto fue puesto de manifiesto por los diferentes 

comparecientes, ejemplificativo lo manifestado por el Sr. Manuel 

Sansano Muñoz: 
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En la reunión mantenida el 26 de septiembre de 2006 (nº 4/06) se aborda el 

nuevo reglamento de funcionamiento del Comité. 

A la vista de todo lo expuesto cabe concluir:  

- El Comité de Seguridad no tiene la participación suficiente en el 

tratamiento de todas las propuestas que afectan a la seguridad. 

- Los acuerdos del Comité de Seguridad no son vinculantes y no tienen un 

presupuesto asignado para desarrollar actividades 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 acometió el reforzamiento de los sistemas técnicos de seguridad 

en la Línea 1 como la colocación de balizas en puestos donde están las 

señales de limitación de velocidad permanentes como se le había 

requerido por parte del sindicato SIF (Informe Golf sobre puntos negros 

en la vía).  

- FGV no se sirvió de las balizas existentes para programarlas y evitar 

accidentes futuros. 

 

B.- TALLERES 

 

FGV se encargaba del mantenimiento de sus unidades de tracción 

articulada (UTA) en los talleres de que disponía. En Valencia FGV tenía tres 

talleres, uno de ellos era el de Valencia Sud donde la UTA accidentada era 

revisada y reparada. En cada taller hay una oficina técnica que se encarga 

de pasar las averías a los registros informáticos.  

En la Comisión de Investigación se abordó el papel desempeñado por estos 

talleres, en especial por el de Valencia Sud, en el mantenimiento y 

revisiones de las UTA, particularmente de la accidentada y con mayor 
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1) Recibir información. 2) Valorar y analizar. 3) Informar a la Jefatura de la 

Línea afectada, del alcance de la misma, y de las decisiones adoptadas. 4) 

Organizar y ordenar la aplicación del Plan de Emergencia. 5) Advertir al Jefe de 

Estación, Jefe de Dependencia o Maquinista que comprueben si en la estación 

o tren, hay alguna persona de movilidad reducida, para solicitar la colaboración 

del personal propio o de los viajeros para su evacuación. 6) Ante una 

emergencia comunicarse con el 112 a través del terminal informático 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 normalización de las líneas. 9) Transmitir la información.  

En cuanto a este último punto (9), se indica en el Plan de Emergencias que la 

información que se transmita desde el puesto de mando a los demás servicios 

o áreas, se efectuará por el responsable; y al exterior de la empresa sólo 

transmitirán información los responsables de información y los puestos de 

mando, a las personas que, a criterio de la Dirección, se considere necesario 

informar.  

Atendiendo a que una de las funciones del puesto de mando es disponer de 

información y documentación 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 efectúen, cabe señalar, que 

aumentaría la eficacia de sus funciones. 

Puesto de mando el día del accidente 

El análisis en la forma de actuar por parte del puesto de mando en lo sucedido 

el 3 de julio en la línea 1 cobra especial relevancia cuando una de las funciones 

del puesto de mando establecido en el Plan de Emergencias es, una vez 

recibida la información, valorada y analizada, comunicarse con el 112.  

Sin embargo, en este caso ocurrió al contrario: el puesto de mandó no fue 

capaz de detectar la emergencia hasta que no recibió una llamada del 112. 

El señor Santos Ruiz relató al respecto:  
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VII.-  RECURSOS HUMANOS 

 

El Departamento de Recursos Humanos dependía directamente de la 

DIRECTORA-GERENTE de FGV Marisa Gracia, de acuerdo con el 

organigrama aprobado por el Consejo de Administración de 30 de marzo 2005, 

modificado por el Consejo de Administración del 11 de noviembre del mismo 

año.  

El Departamento de RECURSOS HUMANOS, estaba dirigido por Dionisio 

García de él dependían las unidades de: 

1. Gestión y Administración de Personal 

2. Estudios y Formación 

3. Prevención 

4. Relaciones Laborales 

5. Organización y Provisión de Personal 

6. Responsable de RRHH de Alicante  

En este Dictamen nos limitaremos a analizar las unidades de Prevención, 

Estudios y formación. 

 

A.-  COMITÉ DE SEGURIDAD Y SALUD. PREVENCIÓN DE RIESGOS 

LABORALES. 

 

SERVICIOS DE PREVENCIÓN.  

 

De acuerdo con la legislación en materia de prevención de Riesgos Laborales 

la empresa debía contar con:  

 

- Servicio de prevención de Riesgos Laborales (Capítulo IV de la ley 

31/1995 de 8 de noviembre y RD 39/1997 de 17 de enero, Reglamento de 

los Servicios de Prevención). 

- Comité de Seguridad y Salud (Capitulo V de la ley 31/1995 de 8 de 

noviembre, de prevención de riesgos laborales).  
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4. No todos los trabajadores recibían información sobre los riesgos de su 

puesto de trabajo. Tampoco los trabajadores recibían información sobre 

las medidas de prevención u protección aplicables a los riesgos, ni las 

medidas aplicables en caso de emergencia, incumpliendo la normativa 

laboral. Incumplimiento de lo establecido en el artículo 2 del RD 39/1997 

y su posterior modificación en el RD 604/2006 

 

5. La planificación anual de 2006 no fue firmada ni por la empresa ni por 

los representantes de los trabajadores y las actividades en la 

especialidad de ergonomía y psicosociología aplicada únicamente se 

quedaban en propuestas.  

 

6. FGV  cumple con la obligación de entregar información 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 la formación 

general y especifica en materia de prevención 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 y/o 

nocturnos en las actividades de riesgos de puestos de trabajo que se 

veían afectados. A fecha 22 de marzo de 2007 esta deficiencia no había 

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 Prevención, que es quién tenía el conocimiento en materia 

de prevención de riesgos laborales. No existían planes de emergencia 

en todos los centros de trabajo.  

Los simulacros no se llevan a cabo en todas las líneas. Solo consta que 

se llevaran a cabo en la Línea 3 y 5  
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La información refleja la descoordinación de la empresa.  

 

B.-  EL PAPEL DE LA INSPECCIÓN DE TRABAJO 

 

El 18 de Julio de 2006 la Inspección Provincial de Trabajo con la finalidad de de 

efectuar informe sobre las circunstancias en que se produjo el accidente 

requiere a FGV para que aporte en el plazo de 15 días la siguiente 

documentación:  

a) Horario de trabajo del accidentado correspondiente al día en que sufrió 

el accidente.  

b) Copia del recibo salarial del trabajador correspondiente al mes anterior 

al del día en que se produjo el accidente.  

c) Fotocopia del libro de Familia.  

 

El 12 de Septiembre Begoña de Torres (Coordinadora del Servicio de 

Prevención procede a remitirlo. 

 

Del análisis de la documentación dispuesta por  la Comisión se infiere: 

1. Los datos solicitados por la Inspección tras el accidente era a todas 

luces  insuficiente.  

2. Un año después del accidente, en el mes de Junio de 2007, la 

Inspección 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. La inspección  visita la empresa FGV el 26 de junio de 2007. Se reúne 

con los responsables para requerirles información que a su vez le había 

sido solicitada el  Juzgado de Instrucción número 21 de Valencia que 

investiga el accidente.  

4. Ex profeso el Comité elabora un Informe atendiendo a la petición de la 

Inspección de Trabajo efectuada  el  26 de Junio de 2007, sobre Jornada 

Laboral, Trabajo a Turnos, Descanso semanal.  
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RELACIÓN ACCIDENTES UTA 3736: 
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BOGIE 3734-P 

 

El Bogie 3734-P se encontraba en su sitio, acoplado y cogido al chasis de la 

unidad, en la intercomunicación, volcado sobre la parte izquierda al igual que 

toda la UTA. La intercomunicación abrochada y el fuelle en su sitio, estando la 

parte izquierda de este comprimida y más cerrada que la derecha. 

 

El pantógrafo arrancado de los aisladores del techo de la unidad estaba situado 

entre la pantalla y el carril más próximo a la vía ascendente, vía contraria a la 

que circulaba, a unos seis metros del armario de Bomberos en dirección a 

Plaza España. 

 

El bogie presenta un aspecto correcto, no apreciándose roturas importantes, la 

traviesa, la corona, los cuernos guía, el tubo de unión coche-coche, las bridas y 

eslingas de seguridad se encontraron en su sitio en buen estado, así como las 

ruedas enterizas, los discos de freno, los cilindros de freno, las zapatas y las 

guarniciones. 

 

Para poder efectuar la evacuación de los heridos los bomberos le pusieron al 

bogie dos puntales extensibles sujetándolo, como medida preventiva, pues por 

detrás había que pasar con las camillas y estaba muy justo el paso entre el 

bogie y la pared del túnel. 

 

Para poder sacar la unidad del túnel se tuvo que desabrochar la 

intercomunicación de los coches A y B teniendo, en algunos casos, que cortar 

con radiales y sopletes lo que no se pudo desabrochar manualmente, fuelle, 

corona, traviesa, bielas arrastre, barras tracción, bridas cuernos unión, eslingas 

de seguridad coche-coche, latiguillos aire, cables alta-baja, etc. 

Una vez conseguido, por medio de las grúas en la calle, soltar el, bogie y 

dejarlo en el suelo, se cargó en la plataforma y se trasporto a los talleres, 

dejando así separado el coche A del B. 
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que se encuentra comprimido por golpear esa parte del chasis del bogie con el 

suelo y doblarse. 

 

La suspensión secundaria, valonas, fuera de sus alojamientos y desmontadas, 

pero no se les aprecian grietas ni roturas a las mismas. 

 

Los calderines de aire están arrancados así como las tuberías de aire.  

El motor reductor, las bieletas y silentblocs se encuentran en su sitio. 

Las válvulas engrase pestana en su sitio encontrándose 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 los 2 meses del reperfilado. 

 

Una vez medidos los diámetros de rueda con el calibre TALGO por ságita se 

obtiene como resultado las siguientes medidas: 

Eje 3° 853 mm. 

Eje 4° 858 mm. 

 

Los discos freno en buen estado. 

El conjunto catamarán 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 estacionamiento en buen 

estado. 

Los calderines de suspensión secundaria de valonas en buen estado. 

Las guarniciones de freno y zapatas de freno en buen estado. 

La suspensión primaria y cajas grasa en buen estado. 

Las garrasdentadas cortadas algunas a soplete. 

La traviesa bailadora, los tornillos de sujeción y bielas de arrastre en buen 

estado, a excepción de la parte cortada por nosotros a soplete. 
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La corona y tornillos cortados por nosotros a soplete. 

Las bielas de arrastre cortadas por nosotros a soplete. 

Parte de una de las valonas de la suspensión secundaria, cortada por nosotros, 

la otra valona de suspensión secundaria en buen estado. 

 

En general el bogie está en buen estado, excepto lo cortado a soplete por 

nosotros, para separarlo de la caja, pues no sufrió al volcar al no golpear 

aparentemente contra nada, ya que fue por el aire. 

 

B0GIE 3737-B 

 

El bogie 3737-B al estar tapado todo con toldos y precintado por la policía no 

se ha podido efectuar una inspección más detallada. 

 

La inspección ocular a los coches se realiza en los talleres de Valencia Sud con 

las unidades precintadas por la policía y prácticamente tapadas, con un toldo 

que las cubre. 

 

COCHE 3736-A 

 

En el lateral izquierdo de la unidad 3736A, lateral tumbado en el suelo, se 

observa que todos los alojamientos donde deben estar ubicados los cristales 

están vacíos, sin cristales y los marcos de las ventanas donde estaban sujetos 

estos se encuentran curvados hacia el interior del coche. 

 

Las puertas del coche están en su sitio, cerradas y sin cristales. 

 

Los asientos se encuentran en su sitio, no teniendo danos aparentes así como 

las mamparas de separación entre las puertas, encontrándose 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. 
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Los cristales del lateral derecho de la unidad están en buen estado, a 

excepción de dos de ellos que fueros rotos para poder levantar la unidad con la 

grúa y 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 dañado con muestras de haber rozado con la pared del 

túnel. 

 

COCHE 3736-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 

están vacíos, sin cristales y los marcos de las ventanas donde estaban sujetos 

estos se encuentran curvados hacia el interior del coche. 

 

Las puertas del coche están en su sitio, cerradas y sin cristales. 

 

Los asientos se encuentran en su sitio, no teniendo danos aparentes así como 

las mamparas de separación entre las puertas, encontrándose estos cristales 

en buen estado. 

 

El cristal de frontis de la cabina parece encontrarse en buen estado. 

 

Los cristales del lateral derecho de la unidad están en buen estado, a 

excepción de dos de ellos que fueros rotos para poder levantar la unidad con la 

grúa y efectuar el traslado a los talleres. 
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arrastrar contra el suelo la parte inferior del tren, al perder el bogie con 

anterioridad. No es posible físicamente que se golpeara la parte de abajo del 

chasis una vez volcado ya el tren. 

Pero sin embargo, el informe sí que especifica que al no desengancharse 

automáticamente las dos unidades entre sí, rompió la unión por torsión y se 

produjo el descarrilo del bogie  delantero de la UTA 3714, produciendo varias 

roturas y también dañando la plancha del frontis bajo el faro izquierdo. 

Imágenes con los daños en los bajos del vagón de la UTA 3736A 
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Los dos tipos de cajas registradoras de eventos también ofrecen datos 

distintos, algunos de ellos difícilmente comparables. La Teloc recoge la hora 

(en hh:mm:ss), la distancia entre paradas (en km), la velocidad puntual (km/h), 

la aceleración (m/s) y contactos ó accionamientos de 7 elementos del tren; la 

KWR recoge datos de velocidad (km/h), distancia recorrida total desde el inicio 

del trayecto (en metros) y accionamientos de 8 elementos del tren. 

Los PARÁMETROS reflejados en las lecturas disponibles, en los que sólo son 

comparables las velocidades, son los reflejados en la siguiente tabla:  

Parámetro reflejado TELOC (UTA 

3736) 

KWR (UTA 

3714) 

VELOCIDAD PUNTUAL (km/h) SÍ SÍ 

GRÁFICO DE VELOCIDAD NO SÍ 

DISTANCIA entre paradas (en km) SÍ NO 

DISTANCIA desde el inicio del trayecto (en 

metros) 

NO SÍ 

HORA (hh:mm:ss) SÍ NO 

ACELERACIÓN (m/s) SÍ 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 grafía que se utiliza en las 

lecturas de cada tipo de caja registradora de eventos:  

CONTACTO reflejado TELOC (UTA 3736) KWR (UTA 3714) 

FRENO B  

FRENO DE URGENCIA C 1 

FRENO DE EMERGENCIA D 2 

TRACCIÓN A 3 

FRENO DE SERVICIO G 4 

DISPARO DE DISYUNTOR  5 

HOMBRE MUERTO E 6 (desconectado) 

SILBATO F 7 

PUERTAS AUTORIZADAS  8 
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Sin embargo el acta no coincide con lo que sucedió en el proceso de volcado 

de datos.  
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De hecho, en el tercer cuadro también aparece la fecha corregida de 3 de julio 

de 2006 sólo que la selección del inicio de datos es a las 10:56:00 que es el 

momento en el que las UTAs salen de la estación Torrent Avda. tal y como se 

indica en la columna añadida 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 

(día y 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.  

En las otras dos cabeceras en su lugar aparece 04-jul-96 14:32, y aplicando la 

corrección del efecto 2000 y el día 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 presente Comisión, que a priori son los 

que ofrece el volcado de los datos sin procesado (sólo cambia el tipo de letra):  

Hasler AG T E L O C - U A S Version 2.32 Page 1 

Long term data Valencia UTA_EMU 1 04-Jul-96 14:32 

Time Dist Vitesse Acceler ABCDEFG 

--------- ------- ---A--- ---A--- ------- ------- ------- ---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. 

 

Hasler AG T E L O C - U A S Version 2.32 Page 1 
Long term data Valencia UTA_EMU 1 04-Jul-96 14:32 
Time Dist Vitesse Acceler ABCDEFG 
--------- ------- ---A--- ---A--- ------- ------- ------- ---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 
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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 

ENTREGÓ A LOS JUZGADOS (Y aparece en el Anexo 5 del Informe de 

23/02/2007 del Perito d. Andrés Cortabitarte) 

En la siguiente tabla se comparan la hora de inicio y las páginas de cada uno 

de los 4 documentos que reflejan los datos de la unidad siniestrada en 2006:  

Documento y origen Hora inicio datos Página

s 

Otros datos 

DOC_1  

(FGV a Com. Investigación 

2006) 

10:56:00 115/11

5 

Columna con estaciones. 

Inicio Torrent Avda 

01.01  Registrador y FAP 

3736 (FGV a Com. 

Investigación 2016) 

06:17:59 351/40

0 

Contiene 49 págs. de lectura 

Balizas FAP (total 400 págs.) 

28.02 3736TOT  

(FGV a Com. Investigación 

2016) 

06:17:59 411/41

1 

 

Anexo 5 Informe 23/02/2007: 

Datos aportados por el Juzgado Instrucción 

nº 21 Valencia al Perito A. Cortabitarte  

12:25:40 47/47 Columna con estaciones. 

Inicio Llíria 

 

Sólo en los documentos de 2016 se pueden comparar las velocidades de 

paso (en km/h) por distintos puntos del túnel entre Pza. España y Jesús, 

con las velocidades máximas autorizadas en esos puntos; están en la 

siguiente tabla:  

Página 

del doc. 

01.01 

Hora 

Salida Pza. 

España 

A 125 m 
Vmáx=40 

km/h Final 

curva 

A 400 m 
Vmáx=60 km/h 

Recta 

A 550 m 

Inicio de 
Vmáx=40 km/h 

A 600 m 
Vmáx=40 

km/h Inicio 

curva 

A 630 m 
Vmáx=40 km/h 

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 las tablas se desprende que las UTAs 3736-3714 también superaron la 

velocidad máxima autorizada tanto en la recta como en la curva del túnel de 

Jesús las otras dos veces que pasaron por allí ese día, dato que no se ha 

podido conocer hasta recibir este documento con todos los trayectos del día 

hasta el accidente de la Estación de Jesús.  
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De la revisión 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 según el destinatario de los informes. 

El Jefe de Taller Luis Domingo Alepuz dio información sobre el volcado, 

tratamiento y borrado de datos a la Policía Judicial que no era coincidente con 

lo que manifestó en su comparecencia ante esta Comisión el día 19 de febrero 

de 2016. 

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 Dª Marisa 

Gracia, ni D. Juan José Jimeno Barberá, ni el que actúa como secretario 

redactando el Acta, el técnico de FGV D. Juan R. Torres Escudero, hecho que 

reconocieron los Sres. Torres y Domingo en sus comparecencias en sede 

parlamentaria los días 25-04-2016 y 29-02-2016 respectivamente. Sólo 

estuvieron presentes el policía judicial, D. Luis Domingo y D. José Brisa, 

técnico de FGV.  

En 2006 se ofreció mucha menos información que en la presente Comisión en 

las lecturas de las cajas registradoras de eventos; así las UTAs 3736-3714 

también superaron la velocidad máxima autorizada tanto en la recta como en la 

curva del túnel de Jesús las otras dos veces que pasaron por allí ese día, dato 

que no se ha podido conocer hasta recibir este documento con todos los 

trayectos del día hasta el accidente de la Estación de Jesús. FGV no entregó 

esta documentación ni a la comisión de investigación de Les Corts ni al 

perito judicial D. Andrés Cortabitarte. 

De la revisión de los datos de muchas horas de circulación, y tras escuchar los 

testimonios de muchos maquinistas y expertos parece claro que en FGV no se 

buscaba que se cumpliera el Reglamento de Circulación, pues era 

prácticamente imposible; no se sancionaba a los maquinistas por exceso de 

velocidad. 
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Era imposible cumplir las velocidades de itinerario recomendadas por FGV, 

pues para cumplir horarios había que circular a la velocidad máxima 

autorizada.  

Se superaban los límites de velocidad de forma sistemática; sólo esa mañana 

la UTAs 3736-3714 circularon al menos el 24,7 % y el 16,7 % de sus trayectos 

por encima de la velocidad máxima autorizada que también es la velocidad 

máxima de circulación de las UTAs, con la tensión y el estrés que se generaba 

en los maquinistas, y el desgaste de los materiales al circular por encima de la 

velocidad de diseño.  

Resulta paradójico que diversos altos cargos de FGV y de la Generalitat 

Valenciana en 2006, hayan insistido en que la única causa del accidente fuera 

el exceso de velocidad, cuando desde la Dirección no se prestaba ninguna 

atención a este aspecto. También el perito judicial D. 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 insistió en que el accidente era evitable con 

una baliza programada adecuadamente pero imprevisible pues nadie podía 

prever una superación de velocidad como la que se produjo ese día. De los 

datos expuestos en este punto VIII.A.f. se obtienen conclusiones muy 

diferentes.  

g)  El estado de la vía 

Como ya se ha descrito al analizar el estado de las Unidades de la serie 3700,  

estaban sometidas a muchas tensiones mecánicas pues, además de superarse 

sistemáticamente la velocidad máxima de diseño que es también la velocidad 

máxima de itinerarios, 80 km/h, las UTAs de la serie 3700 tenían que circular 

por una línea 1, en superficie en el 90 % de los recorridos, que estaba muy 

deteriorada como así afirmaron diversos trabajadores de FGV que han 

comparecido en la Comisión como los Srs.   Trigo Verdú  (05-02-2016), Luis 

Jorge Álvarez (12-02-2016), Juan García López, (12-02-2016), Francisco Viva 

Úbeda (07-03-2016).  
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Cuando los bomberos se disponen a transitar por el túnel hacia Jesús se 

encuentran con la primera víctima que les confirma la gravedad del accidente, y 

el sargento Yunta Cerveró pone al corriente al Puesto de Mando de FGV. 

 

El CICU en ese momento ya ha recibido la alerta y los servicios de emergencia 

sanitaria ya se habían puesto en marcha, según relató su Director en aquel 

entonces en su comparecencia de 18 de julio de 2016, Manuel González Sal, 

que señaló la carencia de información proveniente de FGV.  

 

Cabe señalar que su relato de hechos no es coincidente con el Informe de 

Bomberos, pues afirmó que el equipo de atención sanitaria no accedió a la 

zona 0 ni a los vagones.  

 

 

Esta incoherencia seguramente es debida a que no formó parte del personal 

que estuvo directamente atendiendo a las víctimas. 

 

En cuanto a la llegada de bomberos a la Zona de rescate, una confusión entre 

las dos estaciones afectadas hará que en un primer momento se dé la directriz 

de desplazar todos los efectivos a Plaza España, para inmediatamente 

después rectificar e instalar el puesto de mando en Jesús a las 13:28 horas.  

 

La primera llegada de bomberos a la estación Jesús se retrasa por ese motivo 

y se produce a las 13:24 horas. Al bajar al túnel allí ya se encuentran 

operativos de la policía nacional. 

 

A las 13:54 horas se informa de la evacuación de todos los heridos, quedando 

solamente los fallecidos, tarea en la que los bomberos prestan ayuda a la 

Policía Científica. 

 

El Procedimiento de Actuación Marco frente a Emergencias con repercusión en 

el ámbito de protección civil,  
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 - UNIDAD BÁSICA SANITARIA: formado por los recursos sanitarios 

asistenciales, de transporte sanitario y equipo de asistencia psicológica. 

 - UNIDAD BÁSICA DE INTERVENCIÓN DIRECTA (o de RESCATE Y 

SALVAMENTO): formado por los recursos pertenecientes al Servicio de 

Extinción de Incendios competente en el lugar del accidente así como, otros 

especialistas en rescate y salvamento movilizados. 

 - UNIDAD BÁSICA DE SEGURIDAD: formado por el personal de las 

Fuerzas del Orden (Guardia Civil, Policía Local, Policía Nacional y Policía 

Autonómica). 

 

En aquellas emergencias en las que se produzcan fallecidos y se desplace al 

lugar de la misma el/los médico/s forense/s, la policía científica y judicial y, en 

su caso, la autoridad judicial, se podrá constituir la Unidad Básica Judicial con 

las funciones descritas en el punto 5.3. 

 

Procedimiento de Actuación marco frente a emergencias con repercusión en el 

ámbito de Protección Civil. 

 

La coordinación de estas Unidades Básicas será ejercida desde el Puesto de 

Mando Avanzado por los siguientes responsables: 

 

- UNIDAD BÁSICA SANITARIA: el médico del equipo SAMU. En caso de haber 

más de un equipo, el CICU de la provincia afectada designará el médico del 

SAMU que realizará las tareas de coordinación. 

 

- UNIDAD BÁSICA DE INTERVENCIÓN DIRECTA (o de RESCATE Y 

SALVAMENTO): mando del Servicio de Extinción de Incendios competente en 

el lugar del accidente. 

 

- UNIDAD BÁSICA DE SEGURIDAD: Mando del Cuerpo Nacional de Policía / 

Guardia Civil / Policía Local, de acuerdo con las competencias según donde se 

produzca la emergencia.  UNIDAD BÁSICA JUDICIAL: La coordinación de esta 
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SERVICIO DE ATENCIÓN MÉDICA DE URGENCIA (SAMU) 

A continuación, se adjunta cuadro explicativo de los recursos humanos y 

materiales movilizados el día del accidente de metro. 

 

 RECURSOS MATERIALES MOVILIZADOS Y RECURSOS HUMANOS  

AP PADRE JOFRE                                                                      8 MEDICOS, 2 pediatras 10 

ENFERMEROS 

AP PL SEGOVIA 5 MEDICOS, 4 ENFERMEROS 

AP V. CLAVELL 5 MEDICOS, 4 ENFERMEROS 

AP LUIS OLIAG 8 MEDICOS, 1 ENFERMEROS 

AP F. SAN LUIS 7 MEDICOS, 2 ENFERMEROS 

PERSONAL SAMU 

VOLUNTARIO 

5 MEDICOS, 5 ENFER Y4 

CONDUC 

 

 La relación de medios es la siguiente: 

 

a) 6 unidades de soporte vital avanzado: SAMU (USVA) 

b) 3 unidades de soporte vital básico: SAMU (USVA) 

c) 8 TNA. 

d) 1 UCI medicalizada. 

e) 1 Vehículo AMV. 

f) 1 Vehículo VIR. 

g) 3 médicos coordinadores voluntarios. 

h) 1 Director SES Valencia. 

i) Vehículos de apoyo logístico. 
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Además de los anteriormente mencionados también participaron activamente 

los siguientes: 

 

-  Personal SAMU fuera de servicio: 5 médicos, 5 enfermeros, 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 coordinación de información. 

 

En resumen el día 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 accedió al túnel y actuó, fue el siguiente: 

- Primer SAMU que se activa, era el del médico Eduardo López, una enfermera 

y el conductor, que acceden a pie por la Plaza de España (al darse el aviso 

allí), en el lugar del accidente estaban ya los bomberos. 

- Segundo SAMU y tercer SAMU, Miguel Bosch y Carolina Ligorit. 

- El cuarto SAMU, Eduardo Gómez. Se queda arriba dirigiendo la evacuación. 

 

En cuanto a los Heridos, la clasificación se hace atendiendo al triage a muy 

graves, graves y leves: 

 

- 8 heridos muy graves con prioridad 1 en la evacuación. Sus lesiones eran 

fundamentalmente politraumas con Tcs graves e inestabilidades torácicas. 

- 6 pacientes graves con prioridad 2 en la evacuación que atienden 

fundamentalmente a fracturas y Tcs leves. 

- 30 pacientes leves con prioridad 3 en la evacuación que atienden 

fundamentalmente a traumatismos leves y crisis de ansiedad. 

- La importancia en el siniestro de 2 pacientes mujeres embarazadas. 

 

Si bien hubo una rápida movilización de efectivos, al igual que ocurrió con el 

servicio de bomberos, se produjo una tardía identificación del lugar exacto del 

siniestro (minuto 18). El apoyo logístico llega a los 41 minutos del siniestro, 









 
 

 

264 
 

La Generalitat Valenciana tiene atribuida competencia, por habérsele 

traspasado funciones y servicios en materia de medios materiales, económicos 

y personales para el funcionamiento de la Administración de Justicia, por lo que 

pudo  crear uno en la Comunitat Valenciana y lo hizo en virtud de Decreto 

126/1998 de 1 de septiembre de constitución y regulación 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 Instituo 

de Medicina Legal de Valencia.  

El Instituto de Medicina Legal es un órgano técnico adscrito a la Subsecretaria 

de Justicia de la Consellería de Bienestar Social. 

Sus función es auxiliar a los Juzgados, Tribunales, Fiscalías y Oficinas de 

Registro Civil de la provincia de Valencia en las materias que son de su 

competencia mediante la práctica de pruebas periciales médicas, tanto 

tanatológicas (disecciones de cadáveres, autopsias, etc.) como clínicas y de 

laboratorio, así como realizar investigación relacionadas con la medicina 

forense.  

En sus funciones técnicas tienen carácter independiente y emiten sus informes 

de acuerdo con las reglas de investigación científica adecuadas.  

Su estructura se determina en función del volumen de trabajo y de la 

correspondiente planta judicial y fiscal. En Valencia según el art. 7 del  

Reglamento del Instituto de Medicina Legal el Instituto se compone de un 

Director del Instituto, un subdirector, un Consejo de Dirección, tres servicios 

(clínica medico forense, patología forense y laboratorio) y siete secciones 

(policlínica y especialidades, psiquiatría, anatomía forense e histopatología, 

quimicotoxicología, biología y análisis clínicos y hemogenética y criminalista) 

Corresponde al Servicio de Patología forense según el artículo 9 de ese 

servicio realizar las investigaciones anatómicas en los casos de muerte violenta 

o sospechosa de criminalidad y también la identificación de cadáveres y restos 

humanos. Es en la Sección de Anatomía forense donde se realizan las 

autopsias correspondientes a los cadáveres judiciales de la provincia de 

Valencia. 
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- El día 3 de julio de 2006, el Sr. Vicente Mendoza, médico forense y 

director del Instituto de Medicina Legal, se encontraba de guardia 

adscrito al juzgado nº 21, que estaba de guardia de incidencias, por lo 

que de conformidad con lo expuesto tenía la obligación de realizar el 

levantamiento de los cadáveres del accidente para determinar las 

circunstancias que rodearon la muerte de los mismos. 

 

-  El forense acordó con la policía judicial que fueran ésta la que se 

ocupara, sin oposición de la jueza, que es la que debió tomar la decisión 

que competía y que, habida cuenta de lo determinado en la LECRIM y la 

gravedad del accidente y el elevado número de muertos, era que el 

forense tuviera participación activa en el levantamiento de cadáveres. 

 

- La no presencia de los forenses en el levantamiento de cadáveres 

determinó 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 víctimas, lo que podría haber arrojado luz.  

 

- Los forenses del Instituto de Medicina Legal no disponían a tiempo de 

realizar las autopsias del reportaje fotográfico elaborado por la policía 

científica, por lo que no pudieron concluir nada respecto a las 

circunstancias que envolvían la muerte de las víctimas, al no haber 

procedido ellos a realizar el levantamiento de cadáveres que la LECRIM 

determina, de lo que hubieran dejado constancia en el informe de la 

autopsia. 

 

- Los forenses del Instituto de Medicina Legal no disponían a tiempo de 

realizar las autopsias de la identificación de las víctimas, que fue 

efectuada en su práctica totalidad por la policía científica. Al carecer de 

la identificación no se puede acceder con inmediatez al historial médico 

del paciente, que en estos casos puede resultar relevante. 
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- 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. 

 

C.-  ANÁLISIS DE LA GESTIÓN DE LAS INDEMNIZACIONES Y AYUDAS 

A LAS VÍCTIMAS 

a) Indemnizaciones 

 

Con posterioridad al accidente se publicó el Decreto del Consell de la 

Generalitat Valenciana 96/2006 de 7 de julio, en virtud del cual se arbitran 

medidas de corte económico para la atención inmediata de las víctimas 

afectadas por el accidente de la línea 1 del metro de Valencia ocurrido el día 3 

de julio de 2006. El Decreto deja constancia 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 

establecía la posibilidad de conceder anticipos a cuenta para los casos más 

necesitados. El responsable, José Marí Olano, abogado de la Generalitat, fue 

quien se encargó de poner en marcha con carácter de urgencia los expedientes 

de responsabilidad patrimonial, como él mismo reconoció en su comparecencia 

ante esta Comisión. 

Respecto a esta cuestión también se llamó a comparecer a varias personas 

como Víctor Campos, Vicepresidente de la Generalitat y Presidente de la 

Comisión Interdepartamental de gestión del accidente; Enrique de Francisco, 

Director General de Coordinación; José Marí Olano, abogado de la Generalitat; 

Mª José Rodríguez Blasco, responsable de la abogacía de la Generalitat; Juan 

Cotino Ferrer, Conseller de Agricultura, Pesca y Alimentación; Santiago Miguel, 

Concejal del Ayuntamiento de Torrente; y Jesús Lecha, Asesor de Víctor 

Campos. Igualmente la Comisión oyó los testimonios de Francisco Manzanaro 

y Patricio Monreal en relación a los ofrecimientos de ayudas. 

Particular relieve cobró la cuestión de si la empresa FGV había puesto a la 

firma de los familiares de las víctimas una cláusula en virtud de la cual, en caso 
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Biescas que, en teoría, y de acuerdo con la declaraciones del Sr. Marí Olano y 

de Rodríguez 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 indemnización se ofrecía en 

momentos en los que no podía determinar el alcance de la misma, por no estar 

aún determinado el daño ocasionado que es lo que justifica la concreción de la 

cuantía, pues algunas aún estaban hospitalizadas.  

b)  Ayudas 

Uno de los aspectos abordados extensamente en esta Comisión han sido las 

ayudas que al margen de lo dispuesto en la legalidad vigente (indemnizaciones 

económicas) se ofrecieron y otorgaron a los familiares de las víctimas del 

accidente de metro Valencia. 

Las dudas respecto a estas ayudas surgen en relación al marco legal en el que 

se amparaban, su contenido y los contextos de su ofrecimiento. 

Para la gestión del accidente y atención a las víctimas se creó por Decreto 

95/2006 de 3 de julio la Comisión Interdepartamental con la finalidad de 

coordinar y programar las acciones de los distintos órganos de la Generalitat 

para abordar de modo global los hechos acontecidos. Esta Comisión estaba 

participada por las siguientes Consellerías:  

- Presidente: Vicepresidente del Consell 

- Secretario: Conseller de Infraestructuras y Transporte 

- Vocales: 

o Conseller de Relaciones Institucionales y Comunicación 

o Conseller de Justicia, Interior y Administraciones públicas 

o Conseller de Sanidad 

o Directora de Gabinete del Presidente de la Generalitat 

Numerosos comparecientes que estaban relacionados con esta Comisión como 

Enrique de Francisco y el propio Víctor Campos reconocieron que fue el propio 

el Presidente de la Generalitat Valenciana Francisco Camps el que trasladó 

desde el primer momento que a las víctimas no les podía faltar nada. Esta 
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IX. CONCLUSIONES:  

1. El accidente del 3 de julio de 2006 era previsible y evitable. El túnel de la 

línea 1  no era seguro. 

 

2. La Comisión del 2006 no depuró las responsabilidades políticas.  

 

3. El Grupo Parlamentario Popular, el Gobierno y  FGV impidieron que se 

conociera la verdad sobre las causas del accidente.  

 

4. La documentación y las comparecencias de la Comisión del 2006  dan 

cuenta de que el Gobierno del Partido Popular en complicidad con el 

Grupo Parlamentario Popular tenía como objetivo impedir que se 

impusiera cualquier otra versión distinta a la Oficial. 

 

5. La Comisión de investigación de 2006, fue controlada por el Partido 

Popular, su grupo parlamentario y FGV. La documentación fue sesgada 

e incompleta. Las Comparecencias aleccionadas (H&M Sanchis por 

decisión de la dirección de FGV) y los tiempos de duración de la misma 

fueron insuficientes.  

 

6. Las conclusiones de la Comisión para evitar la asunción de 

responsabilidades políticas estaban determinadas antes de que se 

iniciara la Comisión. 

 

7. La estrategia 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 convenían al Gobierno. 
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8. La finalidad perseguida por el Grupo Popular en les Corts en 2006 era 

actuar en interés y protección de los responsables políticos. 

 

9. FGV, como empresa pública de transporte, de la que dependía la 

seguridad de miles de usuarios, no contaba con  la financiación 

adecuada para prestar sus servicios con garantías.  

 

10. La mala financiación de FGV contrasta  con las grandes inversiones que 

ese mismo año anunciaba el Gobierno Valenciano. El presupuestos de 

2006, creaba ocho nuevas empresas públicas, para la Copa del 

América, la sociedad del  Aeropuerto de Castellón S.A., el parque 

temático Mundo Ilusión, empresas mixtas urbanizadoras (Sol i Vivendes 

Valencianes S.A., Sol i Vivendes del Mediterrani S.A. y Nuevas 

Viviendas Valencianas) y la Sociedad Imagen Estratégica y Promocional 

de la Comunidad Valenciana, cuyo objeto es la promoción y la publicidad 

de la Copa del América. 

 

11. La situación de FGV en 2006 era deficitaria debido a la falta de 

consignación presupuestaria por parte de la Generalitat Valenciana 

quién debía garantizarla  para no tener que acudir como finalmente 

ocurrió a financiación externa con el aval de ésta. 

 

12. Las causas del accidente fueron múltiples y todas tuvieron su origen en 

la falta de inversión y  mala gestión de FGV, especialmente en materia 

de seguridad en la circulación. 

 

13.  La Línea 1 de metro de Valencia tenía una Incompleta instalación del 

sistema de frenado FAP: faltó la instalación de balizas y/o 

reprogramación de las balizas en el punto del accidente, al límite de 

velocidad establecido en el tramo. De haberse implementado estas 

medidas se hubiera evitado el accidente. 
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14. La evidencia de la falta de inversión de FGV se refleja en la 

Obsolescencia de las UTA 3700 y 3600 que cubrían el trayecto por la 

Línea 1 y pese al desgaste, la escasez de material rodante y las 

múltiples averías, que presentaban, no fueron renovadas.  

 

15. El deficitario mantenimiento de la vía férrea en el punto del accidente, 

determinó que se redujera progresivamente la velocidad de la curva 

dónde se produjo el accidente, mediante la colocación de señales fijas 

que no fueron acompañadas de la colocación de sistema tecnológico 

adecuado (balizas) para garantizar la seguridad.  

 

16. Ha quedado acreditado que en el seno de FGV no existía coordinación 

entre los  Comités de Seguridad en la circulación, de Seguridad y Salud 

y la Dirección de Análisis y Auditoria de la seguridad en la explotación 

(DAASE). Esta falta de interacción y actuación conjunta entre estos 

Comités repercutía en materia de seguridad, especialmente en casos de 

accidentes previos.  

 

17. La empresa FGV era conocedora de la importancia y conveniencia de 

adoptar  medidas de seguridad como estaban implementadas en la 

Línea 3 y 5 y no las instaló en la Línea 1 hasta que aconteció el 

accidente.  

 

18. La falta de planes de prevención de riesgos laborales en FGV en los dos 

años anteriores al accidente impidió que se considerara  la velocidad 

como elemento determinante en las consecuencias del accidente. 

 

19. La seguridad de la circulación se hizo descansar en el factor humano 

(exceso de velocidad del maquinista) ante la  falta de previsión e 

inversión en sistemas de seguridad.  
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20. El Puesto de Mando de FGV, no es capaz de determinar, en el momento 

del accidente, lo que ocurría en el Túnel. No hubo una adecuada 

reacción ante la magnitud del mismo, ni se adoptaron las medidas  de 

precaución para facilitar la rápida intervención de los servicios de 

emergencia sin riesgo para ellos. No se cortó la catenaria. No se siguió 

ningún protocolo de actuación en el marco de FGV.  

 

21. La actuación del personal de los servicios de emergencia el día del 

accidente fue encomiable. Su esfuerzo y profesionalidad determinó la 

rápida evacuación de las víctimas, a pesar de la deficitaria coordinación 

del conjunto de los servicios de emergencia, en especial de los servicios 

sanitarios.  

 

22. La Policía Científica  fue la responsable de identificar los cadáveres. 

 

23. El Instituto de Medicina legal no participó en el levantamiento de los 

cadáveres con la consiguiente dificultad de determinar las circunstancias 

que rodearon las muertes de las víctimas.  

 

24. El modelo de ventanas y su leve sujeción fueron clave para la elevada 

mortalidad del accidente ante su desprendimiento. 

 

25.  Ausencia total de protocolos en accidentes con múltiples víctimas e 

incumpliendo de los existentes.  

 

26. FGV no veló por la custodia debida de pruebas judiciales. Se destruyó la 

lectura de la caja registradora de eventos y permitió el acceso a la UTA 

accidentada pese al mandato judicial que lo prohibía. 

 

27. Premura del Consell en la organización de los Funerales. Cuando 

todavía habían familias que no habían recibido los restos mortales de 

sus familiares.  
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28. El Consell no facilitó a las victímas y sus familiares información  tras el 

accidente sobre sus  causas. 

 

29. El Presidente de la Generalitat Valenciana Francisco Camps  faltó a su 

responsabilidad institucional al no  recibir a las víctimas y a sus  

familiares. 

 

30. La Comisión Interdepartamental creada para la gestión y coordinación 

de las Consellerías que se vieron afectadas,  actuó de forma opaca en la 

gestión e información de las ayudas a los familiares de las víctimas. 

 

31. No se habilitaron oficinas dependientes de la Generalitat de atención a 

las víctimas y a los familiares de éstas. 

 

32. La atención fue telefónica, y con visitas a los domicilios de las víctimas y 

sus familiares. 

 

33. Se faltó a los principios  de objetividad, igualdad, transparencia y 

publicidad con los que debe actuar la Administración Pública.   

 

34. Se favoreció las visitas de Altos cargos como  la del Sr. Juan Cotino 

Ferrer a los domicilios particulares de los familiares de las víctimas. Con 

ofrecimiento de ayudas  al margen de la legalidad a cambio de no 

ejercicio de acciones legales. 

 

35. FGV trató de introducir una clausula a la firma del recibo de la 

indemnización que excluyera la responsabilidad Penal de la empresa.  

 

36. Premura de la Generalitat en la determinación de la cuantía 

indemnizatoria y en el establecimiento de un criterio uniforme y 

adecuado para su fijación.  

 

37. El Consell no llevó a cabo ninguna actuación  encaminada a esclarecer 

las causas del accidente, ni tuvo interés en ello. 
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44. A lo largo de estos 10 años ha habido un menosprecio a la Asociación 

de Víctimas del Metro 3 de julio (AVM3J) por cuestionar la verdad oficial 

que ha sido desmontada en la Comisión de investigación  2015-2016 

 

 

RESPONSABILIDADES POLITICAS 

En el marco de sus competencias: 

a) Las competencias en materia de transporte ferroviario están 

delegadas en la Generalitat Valenciana de acuerdo con el art. 

41.15 del Estatut de Autonomía. 

b) Las competencias en materia de transporte de acuerdo con el 

Decreto 114/2003, de 11 de julio del Consell, corresponden a 

la Consellería de Infraestructura y Transporte, cuyo titular era 

José Ramón García Antón, en el momento del accidente 

Conseller de Infraestructura y Transporte. (Fallecido 11 de 

agosto del 2009). 

c) Ferrocarriles de la Generalitat Valenciana se rigen por su 

normativa específica y se relacionan con la Consellería de 

Infraestructuras y Transportes. 

 

Por todo lo cual, son responsables políticos: 

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 Asociación de las Víctimas del 

Metro 3 Julio. 

 

b) José Vicente Dómine Redondo, Vicepresidente del Consejo de 

Administración y Director General de Transporte. 

Corresponsable de la mala gestión en la planificación y 

coordinación del transporte ferroviario. 
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c) Víctor Campos Guinot, Vicepresidente de la Generalitat de 

2004-2007 y Presidente de la Comisión Interdepartamental de 

gestión del accidente. Responsable de la falta de criterio 

uniforme en la concesión de las indemnizaciones y ayudas a 

las víctimas en las que faltó a los principios de igualdad, 

transparencia y publicidad. 

 

d) Serafín Castellano, Portavoz del grupo parlamentario popular 

en les Corts Valencianes en la legislatura 2003-2007. 

Responsable de la coordinación del grupo parlamentario en la 

Comisión de investigación de 2006 y de la  manipulación de la 

misma.  

 

e) Juan Cotino Ferrer, Conseller de Agricultura, Pesca y 

alimentación de 2004-2007. Responsable por la utilización 

partidista de las visitas a los hogares de las víctimas. 

 

En el ámbito de la empresa pública Ferrocarriles de la Generalitat (FGV) 

son responsables: 

a) María Luisa Gracia Giménez, Directora gerente de FGV de 

2003-2012.  

Responsable por no adoptar decisiones en el ámbito de sus 

responsabilidades y competencias en todos y cada uno de los  

Departamentos de FGV y que habrían podido evitar el 

accidente y/o minimizado sus consecuencias; responsable de  

no abrir investigación interna; responsable de la contratación 

de la empresa de comunicación H&M Sanchis propiedad de 

Jorge Feo Urrutia, empresa encargada de  manipular y 

adoctrinar a los y las  comparecientes en la Comisión de 

investigación. 
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b) Dionisio García Giménez, responsable de recursos humanos 

de FGV. Responsable por la falta de cumplimiento de la Ley 

de prevención de riesgos laborales. 

 

c) Vicente Contreras Bornez, director adjunto de explotación de 

FGV. Responsable de tomar las decisiones respecto a la 

programación y colación de balizas. 

 

d) Manuel Sansano Muñoz, director de operaciones de FGV. 

Responsable por su falta de diligencia en la custodia de 

pruebas judiciales.  

 

e) Francisco García Sigüenza, responsable de talleres y de 

instalaciones fijas. Responsable por obviar la seguridad en la 

instalación y variación del modelo de las ventanas de las UTA, 

que elevaron el número de víctimas mortales. 

 

f) Luis Miguel Domingo Alepuz. Jefe del taller de FGV València 

Sud. Responsable de la destrucción de la lectura de la caja 

negra. 

 

En el ámbito de la empresa pública Radio Televisión Valenciana (RTVV): 

a) Pedro García, Director de RTVV. Responsable de la 

información manipulada sobre el accidente que llegó a la 

ciudadanía valenciana. 

 

b) Luis Motes, Director de informativos de RTVV. Responsable 

de que la ciudadanía no accediera a una información 

inmediata, veraz y objetiva. 
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NOTA.- Mientras esta Comisión de investigación ha venido 

desarrollando su trabajo, en sede judicial se ha estado investigando las 

responsabilidades penales derivadas del accidente de metro de Valencia 

del 3 de julio de 2006.  

Los trabajos desarrollados por esta Comisión han respetado la 

independencia del poder judicial y el deber de reserva sobre la 

documentación judicializada.  
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X.  RECOMENDACIONES EN RELACIÓN CON LOS HECHOS 

INVESTIGADOS 

1. Instar al Consell a proceder con la máxima diligencia a elaborar un 

proyecto de ley de Seguridad sobre el transporte Ferroviario que 

contemple entre otras cuestiones: 

 

- Mecanismos de evaluación de riesgos.  

- Definición de los sistemas de gestión de la Seguridad. 

- La Formación y Habilitación.  

 

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 rápida a las Emergencias  

a revisar y mejorar los Protocolos de actuación en Grandes Accidentes 

de múltiples víctimas. 

 

4. Instar a la Consellería de Infraestructuras a establecer  mecanismos de 

coordinación internos entre los Departamentos encargados de la 

Seguridad Ferroviaria, la DASE y el Comité de Seguridad y Salud. 

 

5. Instar a FGV a que en coordinación con todas las  Administraciones 

Local y la Agencia de Seguridad  se revisen  los protocolos y se 

planifiquen simulacros con  periodicidad en todas las Líneas de 

MetroValencia. 

 

6. Instar a FGV a que revise los protocolos para actuaciones de Riesgo en 

la Circulación.  
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7. Recomendar a FGV a que readapte el Reglamento de Circulación a los 

actuales sistemas de explotación.  

 

8. Instar al Consell a que regule la creación y  funcionamiento  de   las 

Oficinas de Atención a las Victimas en cualquier catástrofe, y que 

desarrolle procedimientos para prestar la máxima atención, garantizando 

los principios de transparencia, igualdad y legalidad, en las ayudas que 

se otorguen.  

 

9. Instar a la Consellería de Justicia para que revise los medios con los que 

cuenta el Instituto de Medicina Legal para el desempeño de las 

funciones que son de su competencia.  

 

 

En Valencia, a 24 de junio de 2016. 
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