_ CSN/AIN/TRI/25/1091
1< f CONSEJO DE
A

y SEAURRIAG MIGLENR N2 Exp.: TRI/INSP/2025/487

Pagina 1 de 41
ACTA DE INSPECCION

Y. , funcionarios del Consejo de Seguridad
Nuclear acreditados como inspectores, en su condicion de autoridad piblica segun el articulo 122
del Reglamento de instalaciones nucleares y radiactivas, y otras actividades relacionadas con la
exposicion a las radiaciones ionizantes, aprobado por el Real Decreto 1217/2024, de 3 de
diciembre, en el ejercicio de la funcion inspectora,

CERTIFICAN: Que entre los dias uno de abril y treinta de junio se han personado en la Central
Nuclear de Trillo. Esta instalacion dispone de Autorizacién de Explotacion concedida por Orden
TED/1269/2024 de fecha 11 de noviembre de 2024.

El titular fue informado de que la inspeccién tenia por objeto la cumplimentaciéon de diversos
procedimientos del Sistema Integrado de Supervision de Centrales (SISC) competencia de la
Inspeccion Residente (IR).

La inspeccion fue recibida por , Director de Central, en representacion del
titular quien manifest6é conocer y aceptar la finalidad de la inspeccion.

Los representantes del titular de la instalacion fueron advertidos previamente al inicio de la
inspecciéon que el acta que se levante, asi como los comentarios recogidos en la tramitacion de la
misma, tendran la consideracion de documentos publicos y podran ser publicados de oficio, o0 a
instancia de cualquier persona fisica o juridica. Lo que se notifica a los efectos de que el titular
exprese qué informaciéon o documentacion aportada durante la inspeccién podria no ser publicable
por su caracter confidencial o restringido.

De la informaciéon suministrada por el personal técnico de la instalacion a requerimiento de la
inspeccién, asi como de las comprobaciones, tanto visuales como documentales, realizadas
directamente por la misma, se obtienen los resultados siguientes
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OBSERVACIONES:

PA.IV.201. Programa de identificacién y resolucién de problema.
Se ha realizado un seguimiento regular de las entradas del SEA (programa de acciones correctoras)
de CN Trillo.

CASO 1. Categoria A.
En el trimestre, el titular no ha abierto ninguna No Conformidad de categoria A.

CASO 2. Categoria B.
En el trimestre, el titular ha abierto 7 No Conformidades de Categoria B:

NC-TR-25/1856: RS41S003 Sale mal PV-T-OP-9256 RS40, RS41F001 > 41 kg/s. Ajustar
transmisor de posicién de RS41S003.

NC-TR-25/1767: RA30U962. Tarjeta comparadora RVG1 en posicion 9HW84BC051 fuera
de criterios de aceptacion del PV-T-MI-9113. Corregir anomalia.

NC-TR-25/2298: GY21DO030. Fuga de gasoil en la aspiracion de la bomba.
NC-TR-25/1640: YZ00U171. Tarjeta RUU1 en posicion HW43EC069 con LED F2 encendido
permanentemente sin motivo aparente. Corregir anomalia.

NC-TR-25/2503: TL11R010. No es posible medir la tensidon de amplificacion por posible
fallo en tarjeta procesadora. Corregir anomalia.

NC-TR-25/2510: La valvula RZ22S001 se queda bloqueada durante el movimiento de
cierre. Reparar.

NC-TR-25/2537: YP10S102 No abre durante la realizacion del procedimiento PV-T-OP-
9115. Reparar.

Permanecen abiertas las siguientes acciones asociadas a las NC anteriores:

ES-TR-25/204 Realizar un ACA de la NC-TR-25/1856 segin GE-23.08.
La fecha prevista de cierre de esta accion es el 10/07/2025.
ES-TR-25/168 Realizar un ACA de la NC-TR-25/1767 segliin GE-23.08.
La fecha prevista de cierre de esta accion es el 31/08/2025.
ES-TR-25/308 NC-TR-25/1856, asegurar la inclusion de tuberias de descarga de las
bombas de transporte de combustible GYxxD30 en el alcance de 4-MDR-04169.
La fecha prevista de cierre de esta accion es el 30/09/2025.
ES-TR-25/283 Realizar un ACA de la NC-TR-25/2503 seglin GE-23.08.
La fecha prevista de cierre de esta accion es el 30/09/2025.
ES-TR-25/259 Realizar un ACA de la NC-TR-25/2510 segin GE-23.08.
La fecha prevista de cierre de esta accion es el 10/08/2025.
ES-TR-25/230 Valorar si es necesario emitir un estudio a la seccion correspondiente para
la realizacion de un ACA.
Acciones NC-TR-25/2537:
o ES-TR-25/238 Realizar un ACA de la NC-TR-25/2537 segin GE-23.08.
La fecha prevista de cierre de esta accion es el 10/08/2025.
o CO-TR-25/303 YP10S102 No abre durante la realizacion del procedimiento PV-T-
OP-9115. Reparar.
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La fecha prevista de cierre de esta accion es el 31/08/2025.

ES-TR-25/345 Verificar, en un intervalo de 5 anos, que no se producen fallo en la
apertura de la YP10S102 durante la ejecucion del PV-T-OP-9115. 31/07/2030.
AC-TR-25/209 Modificar la gama M5006 y el procedimiento CE-T-MM-0388 para
establecer una sustitucion periédica de los segmentos posiciones 19y 22. Valorar
la necesidad de crear una gama especifica en este sentido. 02/03/2026.
AC-TR-25/208 Modificar el procedimiento CE-T-MM-0356, completandolo segln
las instrucciones escritas preparadas para la segunda intervencion en R437 en la
valvula YP10S560.02/03/2026.

ES-TR-25/344 Verificar, previo a R438, que las acciones AC-TR-25/208 y AC-TR-
25/209 se han cerrado. 06/03/2026.

CASO 3._Categorias Cy D.
En el trimestre, el titular ha abierto 77 No Conformidades de categoria Cy 1851 No Conformidades

de categoria D.

PA.IV.203 Verificacién e inspeccién de indicadores de funcionamiento del SISC.

CASO 1. Balance de las existencias de agua en el sistema de refrigeracién del reactor.

Durante el trimestre la IR ha realizado un seguimiento de la tendencia de las fugas identificadas
(FID) y no identificadas (FNID) en el sistema de refrigeracion del reactor. Los valores
correspondientes se obtienen con la ejecucién del procedimiento de vigilancia PV-T-OP-9090
“Balance de las existencias de agua en el sistema de refrigeracion del reactor”, que se realiza cada
72 horas en los estados de operacién 1, 2y 3.

Los valores limite para estas fugas se reflejan en la ETF 4.3.6.2.1 y son:

Barrera de presién: 0,000 Kg/s

FID:
FNID:

0,641 Kg/s
0,063 Kg/s

Los valores maximos en el trimestre han sido:
Barrera de presion: 0,000 Kg/s  En todo momento

FID:
FNID:

0,0305 Kg/s el 29/06/2025
0,0040 Kg/s el 29/06/2025

CASO 2. Ocurrencias en zona controlada.
Durante las inspecciones de la IR no se ha observado ninglin suceso que pudiera ser considerado
como ocurrencia en zona controlada o exposicion no planificada.
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PT.IV.201. Proteccion frente a condiciones meteoroldgicas adversas e inundaciones.

CASO 1. Aplicacién del procedimiento CE-T-OP-8431.

El 02/05/2025, AEMET lanz6 el aviso naranja por fuertes tormentas en el emplazamiento. Por ello,
a las 12:00 Operacién comenz6 a aplicar el procedimiento CE-T-OP-8431 “Actuaciones a realizar
para condiciones meteorolégicas adversas” por fuertes vientos.

A preguntas de la IR, el titular ha manifestado que como consecuencia de las inspecciones
realizadas no se tuvo que lanzar ninguna orden de trabajo para reparar estructuras.

PT.IV.203. Alineamiento de equipos.

CASO 1. Inoperabilidad sensor de distribucién de potencia.

Alas 15:45 del 28/05/2025, Operacién observé oscilaciones en el sensor YQ21X011 del sistema
de deteccion de distribucion de potencia (DDP). El titular lo declaré inoperable a esa hora
comenzando a aplicar la accion 3A de la CLO 4.2.2.1 que exige recuperar el sensor o sustituir su
senal por otra permitida. Ambas acciones se deben realizar en un plazo inferior a 100horas.

El titular aplicé el procedimiento CE-T-GI-0024 “Actuaciones en caso de fallos de la instrumentacion
interna”. A las 23:30 del mismo dia Ingenieria sustituyd la senal fallada por una combinacién
permitida. La IR comprobd que dado que la senal de este detector formaba parte de la senal
sustituida de los YQ22X021 e YQ22X061 el titular tuvo que realizar las siguientes sustituciones:

e YQ21X011 sustituido por el valor medio de YQ21X012, YQ24X081, YQ24X041, e

YQ23X031.

e YQ22X021 sustituido por el valor medio de YQ22X022, YQ24X081, YQ24X041, e
YQ23X031.

e YQ22X061 sustituido por el valor medio de YQ22X062, YQ24X081, YQ24X041, e
YQ23X031.

CASO 2. Aislamiento de cadena de calentadores.

El 02/06/2025 a las 09:44 la central estaba al 95% de potencia nuclear. En ese momento se
produjo el aislamiento del tren 11 de calentamiento de agua de alimentacion: la valvula de entrada
de tres vias RL11S001 cerrd hacia el tren y abrid por el baipas y la valvula RL11S003 cerr6.

Con el tren aislado cesé la entrada de agua de alimentacion en los calentadores, pero seguian
recibiendo las extracciones de turbina. La presion comenzé a subir. Al llegar al valor de 30 bar en
el calentador A5 (RF51B001) se produjo la apertura de la valvula de seguridad RF51S009. La
descarga de la valvula va conducida al tejado del edificio ZF (edificio de turbina). La IR escuchd la
apertura de la valvula en tres ocasiones.

Operacién comenzé a analizar lo ocurrido observando que habia abierto la solenoide RL11S062.
La apertura de esta valvula supuso el cambio de posicion de la RL11S001 y el aislamiento del tren.

Mantenimiento procedié a analizar el estado de los solenoides comprobando que la parte eléctrica
funcionaba correctamente y que las valvulas asentaban de manera adecuada.

Operacion decidi6 desaislar el tren a las 10:45 aproximadamente.
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La IR analizd el transitorio comprobando que el coeficiente de temperatura del primario no
aumentd mas del 3%. Por ello la funcién LRELEB del sistema de limitacién no actué bajando barras
de control.

A preguntas de la IR el titular manifestd que el origen de fallo estaba en un problema de cableado
que hacia abrir el solenoide cuando se producia la concurrencia de estas dos situaciones:

e Senal de prueba YZ65. Con esta senal presente, y por un error de cableado, se generaba
la sefal de actuaciéon manual de la RL11S062.

e Pulsacion de permisivo del panel del RL.
El problema fue corregido por Instrumentacion.
PT.IV. 205.Proteccion contra incendios.

CASO1. Observaciones por planta.
Durante las inspecciones por planta la IR ha observado lo siguiente:

e (Caso 1.1. Fecha Inspeccion: 21/04/2025. Edificio: ZE. Cubiculo: E0246-0234.
Descripcion: En torno a las 09:00 del 21/04/2025 la IR observd que la puerta que
comunica los cubiculos E0246 y E0234 estaba abierta. La puerta no estaba declarada
inoperable. No se observo a ninglin trabajador en los alrededores. La alarma estaba activa.
La puerta es barrera cortafuegos y contra inundaciones.

La IR procedid a su cierre.

Contestacion CN Trillo:

[el titular] coloco el PRB 454/25 en dicha puerta, E-0205.

Se emitio la PT-1226102 para ajustar su muelle, lo cual quedoé resuelto el mismo dia
21/04/2025.

Se reforzé la expectativa de mantener cerradas las puertas con requisitos PCl en la reunion
diaria de coordinacion del mismo dia 21,/04/2025 y de nuevo en la del dia 22/04/2025.
Se ha generado la entrada NC-TR-25/1999 para recoger este hecho en SEA.

La IR ha revisado el PRB n°454/25. La puerta conecta dos areas de fuego: E-06 y E-09. En
ambas zonas hay equipos de la misma redundancia, de la 4.
La puerta es una barrera cortafuego con resistencia de 3 horas.

e Caso 1.2. Fecha Inspeccion: 08/05/2025. Edificio: ZA. Cubiculo: AO718.
Descripcion: Puerta de acceso a las valvulas del YP con requisitos de barrera
contraincendios abierta.
La IR no vio ninguna indicacion de su inoperabilidad.

Contestacion CN Trillo: Se trata de la puerta A-0754, que tuvo los siguientes PRBs durante
la recarga:
. PRB n° 285/25, desde el 25/03/2025 hasta el 06/05/2025 (motivo: revision
valvulas YP R437).
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. PRB n°® 279/25, desde el 08/05/2025 hasta el 11/05/2025 (motivo: ILRT).
. PRB n° 494,25, desde el 12/05/2025 hasta el 21,/05/2025 (motivo: revision
valvulas YP R437).
Taly como se puede observar, esta puerta permanecio abierta con PRB durante gran parte
de la recarga. No obstante, en el instante en el que se observo abierta no disponia de PRB,
por lo que debia permanecer cerrada. A tal efecto, se ha abierto la NC-TR-25/3377, “Puerta
cortafuegos A-0754 abierta sin disponer de PRB”, para recoger este hecho en SEA.

La IR ha revisado el PRB n°279/25 confirmando que su hora de apertura fue a las 23:50.
La IR realizd la observacion de la puerta abierta a las 10:56.

La puerta conecta dos zonas de fuego (A-01-01 y A-01-12) que pertenecen a la misma area
(A-01).

La puerta es una barrera contrafuego con resistencia de 3 horas.

Caso 1.3. Fecha Inspeccion: 13/05/2025. Edificio: ZE. Cubiculo: E0694.

Descripcion: Puerta abierta con requisitos de contraincendios. Acceso cubiculo E0964.
Contestacion CN Trillo:

Se comprueba que el avisador acustico funciona correctamente y se emite la peticion de
trabajo PT-1228004 para ajustar el muelle, abriendo el PRB n° 0511/25 hasta su
resolucion. El muelle queda ajustado el 14/05/2025 mediante la orden de trabajo OTG-
1345414, cerrando posteriormente el PRB.

Se ha abierto la entrada NC-TR-25/2472 “Puerta E-0951 contra incendios abierta sin PRB”
para recoger este hecho en SEA.

Caso 1.4. Fecha Inspeccion: 08/05/2025. Edificio: ZA. Cubiculo: AO722.

Descripcion: Puerta de acceso a las escaleras del YB-20 e YP con requisitos de barrera
contraincendios apoyada sobre el resbalon.

La IR no vio ninguna indicacion de su inoperabilidad.

Contestacion CN Trillo: Se trata de la puerta A-0755, que tuvo los siguientes PRBs durante
la recarga:

. PRB n° 286/25, desde el 25/03/2025 hasta el 06/05/2025 (motivo: pruebas

valvulas del YP R437).

. PRB n° 280/25, desde el 08/05/2025 hasta el 11/05/2025 (motivo: ILRT).
Tal y como se puede observar, esta puerta permanecio6 abierta con PRB durante gran parte
de la recarga. No obstante, en el instante en el que se observo abierta no disponia de PRB,
por lo que debia permanecer cerrada. A tal efecto, se ha abierto la NC-TR-25/3378, “Puerta
cortafuegos A-0755 abierta sin disponer de PRB”, para recoger este hecho en SEA.

La IR ha revisado el PRB n°280/25 confirmando que su hora de apertura fue a las 23:50.
La IR realizd la observacion de la puerta abierta a las 10:44.

La puerta conecta dos zonas de fuego (A-01-01 y A-01-02) que pertenecen a la misma area
(A-01).

La puerta es una barrera contrafuego con resistencia de 3 horas.
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CASO 2. Revisién de Permiso de rotura de Barrera PRB n° 0596/25.

El dia 25/06/2025 a las 10:10 el titular abrié el Permiso de Rotura de Rotura de Barrera PRB n°
0596/25 por la apertura de la trampilla S/I. La trampilla separa las dos areas de fuego X-01 y W-
01. Comenzaron entonces a aplicar la CLO 4.10.2.8.1 Condicién A (Ronda 1h) del MRO

La inoperabilidad finalizd a las 11:05 del dia 25/06/2024.

La IR realizd una revisidon documental de las acciones confirmando que se realizaron en plazo.

CASO 3. Revision de Permiso de rotura de Barrera PRB n°® 0600/25.

El dia 26/06/2025 a las 20:30 el titular abrié el Permiso de Rotura de Rotura de Barrera PRB n°
0600/25 por la apertura de la puerta KO107 con el exterior. La puerta separa las dos areas de
fuego K-06 y Exterior. Comenzaron entonces a aplicar la CLO 4.10.2.8.1 Condicién A (Ronda 1h).
La inoperabilidad finalizé a las 21:05 del dia 26/06/2025.

La IR realizd una revision documental de las acciones confirmando que se realizaron en plazo.

PT.IV.2089. Efectividad del mantenimiento (Inspeccién Residente).

CASO 1. Reunién de datos de la Regla de Mantenimiento.
El dia 29/05/2025 se celebro la 4° reunion de datos de la Regla de Mantenimiento (RM), en la
que se analizaron los eventos ocurridos en el mes de marzo de 2025.

La Inspeccion revisé la documentacion comprobando que se trataron las incidencias que durante
ese periodo afectaron a sistemas o criterios dentro del alcance de la Regla de Mantenimiento, asi
como el analisis y validacion del nimero de fallos funcionales e indisponibilidades del periodo
considerado.

CASO 2. Reunién de datos de la Regla de Mantenimiento.
El dia 27/06/2025 se celebro6 la 5° reunion de datos de la Regla de Mantenimiento (RM), en la
que se analizaron los eventos ocurridos durante la R437.

La Inspeccion revisé la documentacion comprobando que se trataron las incidencias que durante
ese periodo afectaron a sistemas o criterios dentro del alcance de la Regla de Mantenimiento, asi
como el analisis y validacion del nimero de fallos funcionales e indisponibilidades del periodo
considerado.

PT.IV.211. Evaluaciones de riesgo de actividades de mantenimiento y control de trabajo
emergente.

CASO 1. Seguimiento rutinario.

Durante el primer trimestre, la IR ha realizado un seguimiento del control realizado por el titular a
las actividades de mantenimiento, tanto preventivo como correctivo (trabajo emergente) en la
reunion diaria con el titular. En dicha reunion se revisa también el estado del monitor de riesgo.




CSNi
|'IL:';=.?9: -I LI

ey CSN/AIN/TRI/25/1091
CONSEJO DE

) i N2 Exp.: TRI/INSP/2025/487
Pagina 8 de 41

CASO 2 Revision de los informes de Evaluacién y Analisis del impacto sobre la seguridad

a(4).

La IR ha realizado una revision de los siguientes informes de Evaluacion y Analisis del impacto
sobre la seguridad a (4):
¢ Indisponibilidad simultanea el dia 20/06/2025 de RRO2D001 por correctivo emergente y
de TW40 por realizacion de PV-T-MI-9140 ( ), PV-T-MI-9139 ( )y limpieza de la
bomba TW40DO001.
e Indisponibilidad simultanea el dia 27/06/2025 de RV31R001 por correctivo emergente y
de TW10 por realizacion de PV-T-MI-9140 ( ).

En todos los casos la configuracion resultante se considera aceptable desde el punto de vista de
la seguridad sin identificar discrepancias adicionales.

PT.IV.213. Evaluaciones de operabilidad.

CASO 1. CA-TR-25/007: TL8OS508.

El dia 26.03.2025, el titular abrié la CA-TR-25/008 (DIO) debido a que la compuerta TL80S508
no cumple el criterio de aceptacion del procedimiento de prueba de estanqueidad CE-T-GI-8105.

El dia 28.03.2025 el titular emiti6 la EVOP donde se concluye que la compuerta TL80S508 cumple
con su funcion requerida por ETFs, para los estados de operaciéon 4 y 5. La fuga obtenida en la
prueba de estanqueidad de 35 I/h no compromete el funcionamiento del sistema TL-8.

CASO 2. CA-TR-25/008 por prueba no aceptable de baterias que alimentan valvulas de

El titular el titular realizé el procedimiento de prueba CE-T-ME-0724 “Revision del sistema GZ91/93
y baterias EA91/93".

En la OTG 1311530 del 29/04/2025 “PRUEBA DE CAPACIDAD DE BATERIAS” se indica “Se realiza
prueba de capacidad con resultado NO satisfactorio”. Entre las acciones correctivas se recoge:

e “Se genera EVOP y Condicién Anébmala”
e “Se genera PT-1225974".

Durante la realizacion de prueba se detectd que las capacidades de las baterias no llegaban a su
valor de capacidad nominal de descarga esperado de 53 Ah en curva de descarga C5.

Estas baterias alimentan el mando de las valvulas de YP10S545 e YP10S555 situadas en
serie con las YP10S544 e YP10S554 dentro del circuito de apertura de la valvula de seguridad,
asi como el mando de la valvula YP10S561 del circuito de apertura de la valvula de alivio del
presionador.

Las cabinas de mando para las valvulas piloto se mantienen normalmente desenergizadas, siendo
necesarios diversos accionamientos mediante llave en las propias cabinas para proceder a la
actuacioén de las valvulas.



. CSN/AIN/TRI/25/1091
i CONSEJODE

N2 Exp.: TRI/INSP/2025/487

Pagina 9 de 41

En la descripcion resumida de CA-TR-25/008 aprobada en CSNC extraordinario (05/05/2025) se
indica que:

Las baterias no cumplen los criterios para superar la prueba de capacidad periodica; pero si la
prueba real de funcionalidad, realizando correctamente las operaciones de apertura de las
valvulas con resultado satisfactorio.

Se emiten OTG’s: 1342386 y 1342388 para sustituir las baterias.

Posteriormente se recoge en la EVOP que los dias 15-22/04/2025 se realizaron movimientos de
las valvulas con resultado satisfactorio.

En la evaluacion, el titular reconoce que el resultado de la prueba denota degradacion de las
baterias que han de ser sustituidas.

Como acciéon compensatoria se propone aumentar la frecuencia de vigilancia de las baterias. Se
propone una vez al mes registrar la caida de tension tras desconexion revisando la CA si la caida
de tension es superior a 16V.

En cuanto a la medida correctiva se propone adquirir y sustituir las baterias. Las baterias nuevas
se instalaron el 02/07/2025 con resultado satisfactorio. Con ello se cerrd la Condicion Anémala.

CASO 3. CA-TR-25/009: Contenedores de combustible gastado

El dia 07.05.2025, el titular abrié la CA-TR-25/009 debido a la notificacién de , a través de
la carta 018-25 (VS-ATT-04519) la emision de una No Conformidad que afecta a todos los
contenedores de CN Trillo.

La evaluacién de seguridad de la MD-80 “Soldaduras a penetracion parcial entre los sectores de
la virola y los cercos” (codigos y ) indica que se requiere
autorizacion del CSN para su implantacién, estando ya la MD implementada en todas las unidades
fabricadas.

Esta CA afecta tanto a la modalidad de almacenamiento como a la modalidad de transporte.

El dia 09.05.2025, el titular emitié la EVOP donde se concluye que los analisis de soldaduras a
penetracion parcial cumplen con los criterios de aceptacion indicados en la base de diseno del
contenedor con un margen de seguridad razonable a pesar del analisis realizado, y se
confirma el cumplimiento del c6digo ASME S Il Divisién 1, Subseccion NF.

La evaluacion de seguridad de la modificacién concluyd que era necesario disponer apreciacion
favorable por parte del CSN para su autorizacion.

CASO 4. CA-TR-25/006 Rev 1: DTR 11. Puerta E-074 identificada como puerta ordinaria desde el
punto de vista de inundaciones, estando considerada en los andlisis de los requisitos de

estanqueidad.

El dia 08.05.2025, el titular emitidé la Revision 1 de la EVOP de la CA-TR-25/006 debido a la
inspeccion realizada con la accion ES-TR-25/159 donde se concluye que existen otras puertas en
los edificios ZE/ZX no cumplen con el requisito de estanqueidad en el DTR-11.
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Dicha EVOP incluye las conclusiones de los analisis deterministas que indican que no se ven
afectadas para el cumplimiento de las funciones de seguridad y no afecta a las acciones a tomar
por el operador en caso de una posible inundacidon por lo que no es necesario medidas
compensatorias.

CASO 5. CA-TR-25/010 VE70LO01xG52 (VE7ODOO1).
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El dia 23.06.2025, el titular abrié la CA-TR-25/010 debido a una alarma falsa de bajo nivel
VE70LOO1xG52.

El fallo es un espurio de muy corta duracion y poca frecuencia.

El titular emitié PT-1230092 y confirmé que el fallo en instrumento afectaba al médulo operacional,
no afectaba al médulo prioritario por lo que la bomba VE70D0OO se encontraba operable para
cumplir su funcion de seguridad.

CASO 6. CA-TR-25/011 TH28L002

El dia 30.06.2025, el titular abrié la CA-TR-25/010 debido a una alarma falsa de muy alto nivel
TH28L002 en el TH28B0O01.. El fallo es un espurio de muy corta duracién y poca frecuencia.

TH28L002 no es requerida por las ETFs, solamente se usa como referencia para mantener el nivel
por debajo del limite superior de ETF 9,79 m. El titular ha verificado que el nivel es correcto.

La IR ha detectado que el proceso de firmas para la apertura de la CA no se realizd en tiempo ya
que las Ultimas firmas fueron realizadas el 04.07.2025.

PT.IV.216. Inspeccion de pruebas post-mantenimiento.

CASO 1. Fuga de gas oil en diesel GY10 durante prueba.

El 29/05/2025 la IR asisti6 a la prueba funcional PV-T-OP-9310 en el diesel GY10.

Al comienzo de la prueba, Operacién informé que estaba abierta la PT 1226822 “Fuga de humo
por fuelle de salida de la culata A4. Reparar” del 29/04/2025. por fuga de humo en el cilindro A4
del motor 2. Durante la prueba la IR observé que la fuga seguia presente y que no habia ninguna
carteleria que indicase la presencia de la fuga. El titular respondié que no se habia podido imprimir
el cartel por una incidencia informatica.

La IR comprob6 que en el lado B del motor GY12 también se observaba fuga de humo a la altura
del cilindro B4. Los restos de carbonilla eran mayores que en el lado A.

Informado el titular emitid6 la orden de limpieza PT-1230036 y la NC-TR-25/2196 para el
seguimiento de la fuga en siguientes arranques.

Adicionalmente la IR observé una fuga de gas oil que caia sobre el tapén de la valvula manual
situada aguas abajo del GY12B032. La fuga parecia venir de un tubbing de inyeccion.

La fuga fue aforada por la IR en 105 gotas/min. Esto supondria una fuga unos 0.63 I/h.

La IR inform6 de la situacion al titular solicitando una evaluacion de operabilidad y una valoracién
de la intervencion.
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Para la reparacion de la fuga el titular declaré el GY10 inoperable a las 15:15. El titular realiz6 la
sustitucion del tubbing y la boquilla de acoplamiento de la tuberia de gasoil del cilindro B5, y de la
valvula GY12S073. A continuacion, se realiz6 una prueba de fugas con resultado satisfactorio.

Reparado el equipo, Operacion volvio a repetir la prueba funcional PV-T-OP-9310 confirmando su
Operabilidad a las 21:00.

En cuanto a la justificacion de operabilidad del equipo con la fuga presente el titular manifiesta lo
siguiente:

Con respecto al impacto de la fuga en la posible reduccion de inventario de combustible requerido
para el funcionamiento del GY10, se puede determinar de forma conservadora que la tasa de fuga
indicada supone un total de 17,28 litros en un contexto de funcionamiento del GY10 durante el
tiempo de 72 horas requerido, lo cual no gjerce impacto sobre el inventario requerido para el
consumo del GY10 en caso de accidente puesto que (ver CI-TR-010667) se dispone de un
inventario asegurado adicional de 25,72 m3 al correspondiente para el cumplimiento del
Requisito de Vigilancia 4.9.1.4 (Nivel en UT11B0O01 superior a 2400 mm para el funcionamiento
durante 72 horas), ni ejerce impacto sobre el inventario requerido para el cumplimiento del
requisito normativo por el cual se debe disponer de un inventario en el tanque dia UT13B001 para
el funcionamiento del generador diésel correspondiente en condiciones de funcionamiento a
plena carga durante 2 horas, ya que se dispone en el interior del tanque UT13B001 de un
inventario asegurado adicional de 96 litros al correspondiente para el cumplimiento del Requisito
de Vigilancia 4.9.1.3 (Nivel en UT13B001 superior a 975 mm).

Adicionalmente, se han analizado los parametros de funcionamiento del GY10 pudiendo
determinar que todos ellos se encuentran en valores habituales de funcionamiento, que los
parametros del circuito de combustible presentan valores habituales de funcionamiento y, en
concreto, se ha comprobado la ausencia de impacto de la fuga en el correcto funcionamiento del
cilindro B5, pudiendo comprobar que la combustion en el interior de este ha sido correcto ya que
no se han registrado desviaciones o tendencias adversas durante la ejecucion de la prueba
funcional en cuanto a la temperatura de escape asociada al cilindro B5, no existiendo en ningun
caso diferencias significativas con respecto de las temperaturas de gases de escape de los
cilindros de su misma fila.

PT.IV. 217.Recarga y otras actividades de parada.
CASO 1. Parada para recarga R437.

El 24/03/2025 a las 06:03 comenz6 la parada para recarga n® 37 con el desacoplamiento de la
unidad de la red. Los hitos mas importantes ocurridos durante la parada para recarga fueron los
siguientes:
e Desacoplamiento: 24/03/2025 a las 06:03
RESA y Modo 2 (Disponible caliente): 24/03/2025a las 06:45.
Modo 3 (Parada Caliente): 24/03/2025 a las 16:10.
Modo 4 (Parada fria). 24/03/2025 a las 22:15.
Bajada a 34 de lazo: 26/03/2025 a las 01:30.
Modo 5: distension del primer perno de la vasija el 27/03/2025, a las 02:15.
Inoperabilidad de red. 4/8: 27/03/2024 a las 09:40.
Inoperabilidad red 2/6: 29/03/2025 a las 06:15.
Inoperabilidad parque 400kV: 29/03/2025 a las 17:03.
Descarga del nicleo: Desde las 03:35 del 01/04/2025 a las 05:00 del 02/04/2025.
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Operabilidad red 2/6: 02/04/2025 a las 13:30.

Inoperabilidad red 3/7: 02/04/2025 a las 14:00.

Descargo “cero lazo”: 03/04/2025 a las 07:20.

Operabilidad red 3/7: 09/04/2025 a las 19:45.

Inoperabilidad red 1/5: 10/04/2025 a las 20:20.

Operabilidad red 1/5: 15/04/25 a las 04:47.

Operabilidad red 4/8: 25/04/2025 a las 19:30.

Inundacién de cavidad: 30/04/2025 a las 10:00.

Carga de combustible: desde las 20:15 del 30/04/2025 hasta las 13:55 del 02/05/2025.
Bajada a % de 1az0:04/05/2025 a las 21:55.

Colocacion de la tapa de la vasija: 05/05/2025 a las 00:45.

Modo 4 (parada fria): 06/05/2025 a las 11:20.

Comienzo de la ILRT: 09/05/2025 a las 14:15 comenzé la fase de presurizacion.

La IR realizd una revision exhaustiva de la contencion identificando materiales sin anclar
que era necesario retirar antes del comienzo de la prueba. Comunicado al titular este se
dispuso a su retirada.

Finalizacion ILRT con resultado satisfactorio: 11/05/2025 a las 05:24 se termina la fase
de prueba y comienza la comprobacion de la instrumentacion. A las 12:20 comienza fase
de despresurizacion de ILRT, dandola por finalizada a las 19:36.

Modo 3 (Parada caliente): 13/05/2025 a las 03:23.

Se inicia enfriamiento de primario: 13/05/2025 a las 14:45 se inicia enfriamiento del
primario tras encontrar fugas en las valvulas de agua de cierres de las tres BRR’s
(YD10/20/30S005) para realizar su intervencién. Se paran las tres BRR's

Modo 4 (Parada fria): 13/05/2025 a las 18:00.

Se inicia bajada a % de lazo en SRR: 14/05/2025 a las 05:27 se inicia la bajada a 34 de
lazo para poder realizar la intervencién de las YD10/20/30S005.

Se alcanza %4 de lazo en SRR: 14/05/2025 a las 10:30.

Se inicia llenado de primario: 15/05/2025 tras finalizacion de trabajos en
YD10/20/30S005.

Modo 3 (Parada caliente): 16/05/2025 a las 04:24.

Modo 2 (Disponible caliente): 16/05/2025 a las 07:33.

Fallo prueba PV-T-OP-9115 en valvula YP10S102.

Modo 3 (Parada caliente): 16/05/2025 a las 15:15.

Modo 4 (Parada fria): 16/05/2025 a las 18:18.

Mantenimiento en valvula YP10S102.

Modo 3 (Parada caliente): 17/05/2025 a las 16:30.

Modo 2 (Disponible caliente): 17/05/2025 a las 23:55.

Fallo prueba PV-T-OP-9115 en valvula YP10S102.

Modo 3 (Parada caliente): 18/05/2025 a las 07:10.

Modo 4 (Parada caliente): 18/05/2025 a las 10:33.

Se alcanza % de lazo: 19/05/2025 a las 00:39.

Intervencion YP10S102 con prueba YP10S102

Modo 3 (Parada caliente): 20/05/2025 a las 14:00.

Modo 2 (Disponible caliente): 20/05/2025 a las 17:13.

El titular da por finalizados los trabajos de recarga el 21/05/2025 a las 23:40.

Fuga en la TA30S060 que requiere enfriamiento para su reparacion.

Modo 3 (Parada caliente): 26/05/2023 a las 20:17.

Reparacion de fuga de la TA30S060.
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e Modo 2 (Disponible caliente): 27/05/2025 a las 07:45.
e Modo 1:27/05/2025 a las 23:14
e Acoplamiento: 28/05/2025 a las 17:10.

Dosis colectiva acumulada (28/05/2025): mSv-p.
Dosis colectiva acumulada prevista (28/05/2025): mSv-p.

CASO2. Funciones clave de seguridad en parada.

Durante toda la recarga la IR ha realizado una revision de las funciones clave de seguridad en
parada confirmando que todas se han mantenido en condicién VERDE.

CASO 3. Problemas en la bomba principal YD10.

En la recarga de 2024 (R436) el titular realizd una revision general de la bomba principal YD10. El
trabajo exigi6 de la extraccion, descontaminacion y revision completa de la bomba.

Durante el ciclo anterior el titular identifico vibraciones ligeramente superiores a las normales en
la YD10 que el fabricante considerd compatibles con la operacion de la bomba. En el
analisis de las mismas el fabricante recomendé la revision del cojinete radial inferior.

El titular tenia programado para el 04/04/2025 la extraccién de la camisa y del cojinete radial
inferior. Al observar resistencias en la maniobra de extraccion, el titular fabricé un util para sacar
el bloque camisa-cojinete.

En la manana del domingo 06/04/2025, el titular informé a la IR que la maniobra habia sido
infructuosa: se pudo extraer la camisa, pero no el cojinete al partirse los pines de conexion entre
ambos.

Tras varias reuniones con el fabricante, el titular decidié sacar los internos de la bomba para
desmontar desde la parte inferior el cojinete obstruido. La extracciéon y desmontaje de la YD10 es
un trabajo complejo y radiolégico relevante.

Todo este proceso impactaba en el camino critico en el apartado de ruta de vasija.

El titular comenzé con la puesta en servicio del TU50 para la descontaminacion de los elementos
a extraer. Los productos quimicos para la descontaminacién de las piezas llegaron a planta el
10/04/2025.

En el proceso de extraccion de la brida de unién de la bomba se encontrdé que uno de los pernos
estaba gripado por lo que el titular tuvo que proceder al corte de la tuerca. En la maniobra, se dané
el perno teniendo que realizar su sustitucion.

Los internos de la bomba fueron extraidos en la tarde del 10/04/2025 y medidos por PR. Los
valores de tasa de dosis eran menos de la mitad de los medidos en el desmontaje del ano pasado.

El titular procedi6 entonces a realizar los pertinentes ciclos de descontaminacion para la comenzar
con el desmontaje de la bomba. Finalizados los ciclos los valores de tasa de dosis y de
contaminacion superficial fueron los siguientes:

Descripcion Tasa de Dosis | Contaminacion
en contacto superficial
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(mSv/h) (Ba /cm2)

Interior

Brida

Alabes

Cuerpo

El titular procedié al desmontaje de los internos de la YD10.

Tras el desmontaje del cojinete el titular observo que todos los pines de sujecion situados en las
posiciones 151.3 y todos los tornillos situados en las posiciones 151.1 estaban rotos. El total de
piezas fracturadas eran de 12 tornillos y 6 pines. Esto produjo que el cojinete perdiera huelgo radial
descentrandose y ofreciendo resistencia a la extraccion.

El 12/04/2025 el titular comunicé a la IR que debia medir la excentricidad del eje de la bomba y
del impulsor. Estos elementos, a pesar de los ciclos de descontaminacion, presentaban
contaminacion superficial.

Para la realizacion de estos trabajos el titular decidi6 sacar de zona controlada las piezas
contaminadas ya que en el taller caliente no habia un torno lo suficientemente grande para realizar
las medidas. El torno adecuado para la realizacién del trabajo estaba en el taller frio y se denomina

Para la recepcion de las piezas, el 12/04/2025 a las 22:00 el titular comenzd a montar un SAS
en el taller mecanico frio. El SAS es una estructura de andamios con cobertura de plastico y
ventilacion filtrada disenada para minimizar la dispersion de la contaminacion.

En cuanto al traslado de las piezas, estas se metieron en un arcon metalico y se bajaron por la
grda Gantry hasta un camion. A preguntas de la IR sobre el conductor del vehiculo, el titular indico
que en base a las dosis medidas en cabina no consideraba que tuviera que ser profesionalmente
expuesto. No obstante, le doté de dosimetro. El traslado de las piezas se realizé durante la tarde
del 14/04/2025.

Ubicadas las piezas, el titular declar6 parte del taller frio como zona controlada de permanencia
libre, una zona intermedia de acceso como zona controlada de permanencia limitada por riesgo de
irradiacion y de contaminacion y la zona de trabajo (SAS) como zona limitada de permanencia
reglamentada por irradiacién y contaminacion.

El SAS permitia retirar el plastico del techo para la manipulacion de las piezas mediante la grda del
taller lo cual provocaba la perdida de la estanqueidad de la estructura que disponia de ventilaciéon
filtrada.

Durante la manana del 14/04/2025 el titular procedidé al ensamblaje de las piezas para la
realizacion de la prueba de excentricidad. En la maniobra hubo que realizar tareas de pulido y
ensamblaje que favorecieron la dispersion de la contaminacion dentro del SAS.

En la reunion diaria del 15/04/2025 el titular comunicé a la IR que la medida de excentricidad
habia resultado no satisfactoria. A partir de ese punto el titular abrié dos lineas de trabajo: realizar
un mecanizado de las piezas extraidas o instalar componentes nuevos.
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El 15/04/2025, una vez realizado los trabajos de montaje del SAS, traslado de las piezas
contaminadas, montaje en el torno y medida de la excentricidad, el titular convocé un Comité
ALARA extraordinario. En él, se aprob6 la revision del estudio EA-T-25/06. “Revision de la bomba 1
de refrigeracion del reactor (YD10DOO1) durante la 37 recarga de combustible en el 2025” en el
que se analizaban, entre otros, los trabajos de la bomba ya ejecutados y se definian las
protecciones a llevar a cabo.
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El 17/04/2025 el titular comunicé a la IR que se montarian las piezas nuevas en la YD10. Estos
trabajos comenzaron en la zona limpia del ATI, con el montaje del conjunto impulsor, eje, carrete
intermedio, acoplamiento disco de empuje y acoplamiento motor (ademas de otras posiciones
intermedias de la bomba).

El 20/04/2025 el titular comunicd a la IR que los trabajos de montaje se desarrollaron sin
incidencias. Durante la manana del 21/04/2025, el titular habilito el transporte del conjunto para
su envio a donde se debian realizar tareas de equilibrado y medida de excentricidad. El
transporte llegb a las instalaciones de Ferrol durante la noche. El 22/04/2025 se realizaron las
mediadas de excentricidad con éxito.

El 23/04/2025 se recibié en planta la YD10. El titular comenz6 a desarrollar el programa de
trabajos para su instalacion. Durante el 30/05/2025 finaliz6 el montaje de la bomba consiguiendo
la estanqueidad del primario.

En los arranques posteriores de la YD10 la IR realizd un seguimiento de su comportamiento sin
identificar anomalias. A preguntas de la IR el titular manifestdé que el comportamiento vibraciones
de la bomba fue correcto.

A 30/06/2025 la IR no ha identificé ningdn comportamiento anormalmente destacable en la
bomba.

CASO 4. Fugas en YD10/20/30S005.

El dia 13/05/2025, la IR realizdé una inspeccion por contencion previa al cambio de MODO 3 a
MODO 2. Entre las zonas visitadas se incluyeron los sumideros del ZA. Alli se observl la caida de
agua desde cotas superiores. El auxiliar, que acompanaba a la inspeccion, indicé que la fuga
procedia de un poro en la valvula de agua de cierres de emergencia del lazo 2 (YD20S005) y que
ya se habia informado a SC.

La YD20S005 en operaciéon se encuentra en posicion cerrada, y solo debe abrir en caso de fallo
del suministro de agua de cierres desde el TA (Sistema de Control de Volumen) para garantizar el
correcto funcionamiento de la YD20.

Tras salir de zona controlada, el titular informé a la IR que se iba a detener el calentamiento del
primario, iniciar el enfriamiento y parar la YD20DOO1 sin llegar a cambiar a MODO 4.

El dia 14/05/2025 a las 09:30, el titular informé a la IR de que se habia identificado en la
YD30S005 otro poro con fuga inferior a la YD20S005. El titular también observo una pequena fuga
de boro en la empaquetadura de la YD10S005. Para realizar la verificacién de las fugas por
YD20/30S005 el titular aisl6 TA52/53S005 (valvulas de regulacion del agua de sellado de las
YD20/30) observando que la fuga cesaba.

Debido a la complejidad de la intervencion para reparar las valvulas, el titular comunicé a la IR que
se habia realizado una TDC -TR-25/023 donde se concluia que era necesario desmontar el puente
de las valvulas y, por tanto, su vastago-obturador quedarian liberados. Esto presentaba un riesgo
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de que el agua de los tubos de los generadores de vapor pasara a la zona de trabajo. La opcion de
evitar este riesgo era bajar nivel del primario a % de lazo.

El 14/05/2025 a las 10:30, se alcanzaron los % de lazo en SRR y se di6 inicio a los trabajos de
desmontaje de actuadores, reparacion y ensayos en las YD10/20/30S005.

El 15/05/2025 a las 09:30, el titular informd a la IR que los trabajos habian consistido en la
sustitucién de la empaquetadura en las YD20/30S005 y la sustitucion de empaquetadura y fuelle
en la YD10S005.Lo ocurrido va a ser analizado en un ACA (Analisis de Causa Aparente).

El dia 15/05/2025 finalizaron los trabajos de reparacion y realizacion de las pruebas funcionales
(OP-9511) de las YD10/20/30S005 con resultado satisfactorio.

CASO 5. Fallo durante la prueba funcional de la YP10S102.

El dia 16/05/2025 durante la realizacion de la Prueba funcional de las valvulas de alivio del YP
(OP-9115), se produjo el fallo en la apertura de la YP10S102.

El accionamiento de la valvula de alivio se produce mediante la reduccion de presion de la parte
superior del émbolo que se realiza abriendo la valvula solenoide YP10S560.

El titular comunic6 a la IR, que tras la apertura de la YP10S560 no se despresurizaba el émbolo
para generar la senal de apertura de la YP10S102.

Tras dicho fallo, el titular procedi6 a realizar otra prueba de apertura de la valvula de alivio, pero a
través camino de despresurizaciéon de la parte superior del émbolo alternativo. Mediante la
apertura en local de la valvula motorizada YP10S561, se despresurizé el émbolo y abriendo la
valvula de alivio YP10S102.

La YP10S102 fue declarada inoperable dando lugar a la entrada en la CLO 4.3.4.1, condicion Ay
accion A2 (Recuperar la operabilidad del dispositivo de alivio)

El dia 18/05/2025, tras varias intervenciones en campo y realizacion de OP-9115 durante los dias
16y 17/05/2025 (CASO 1 este mismo apartado), el titular decidid bajar a 3 de lazo de manera
que sali6 de la CLO 4.3.4.1 dejando atmosférico el presionador para realizar el siguiente
mantenimiento correctivo en taller caliente sobre ambas valvulas:

e YP10S102: Lapeado de obturador y asiento, sustitucion de segmento roto identificado
durante el desmontaje e inspeccion y sustitucion de juntas. El titular adicionalmente
sustituy6 los dos segmentos inferiores de la valvula.

e YP10S560: Cambio completo de solenoide.

Indicar que estas dos valvulas fueron sometidas a un mantenimiento preventivo durante la
recarga.

El dia 20/05/2025 a las 18:53, el titular realizd con resultado satisfactorio el PV-T-OP-9115
devolviendo la operabilidad de YP10S102. La IR realiz6 una revision documental del protocolo
confirmando que el resultado de la prueba fue aceptable sin incidencias.

El titular ha abierto una accién asociada a la NC-TR-2537, la ES-TR-25/229, para evaluar la
realizacion de un ACA .

CASO 5. Fuga al exterior de valvula de toma de muestras del primario TA30S060.
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La valvula TA30S060 esta en la linea de toma de muestras del primario que aspira de la impulsion
de las bombas TA31/32/33D001. La valvula, aunque tiene identificacion el TA, es del sistema de
toma de muestras del TV12.

Antes de la recarga, el 13/03/2025, el titular observé una fuga hacia el exterior de la TA30S060
por la parte inferior de cuerpo. La fuga cesaba hasta cuando se aisl6 la linea. Operativamente se
mantuvo cerrado el TV12 hasta la R437 donde se intervino. La IR comprobd que Mantenimiento
procedié a sustituir las juntas y la empaquetadura de la TA30S060 la semana del 31/03/2025
con resultado satisfactorio.

El 25/05/2025 Operacion observé un ligero aumento en el aporte de agua a los sumideros de
contencion, el TZ15. Analizado el problema, el titular observé una fuga al exterior de la valvula
TA30S060 por la parte inferior del cuerpo. La fuga se aforé en unas 5 gotas/segundo. La fuga
cesaba al aislar la linea.

La planta se encontraba en modo 2. El titular decidid entonces enfriar y detener las bombas
principales para realizar la intervencion de la valvula. El modo 3 se alcanzé a las 20:17 del
26/03/2025. La IR verificé que la bajada de carga se desarrollé sin incidencias.

Mantenimiento se dispuso a desmontar la valvula, sustituir las juntas y volver a remontar. El trabajo
finalizd con éxito en la madrugada del 27/03/2025. A preguntas de la IR el titular manifestd que
la fuga habia cesado.

Operacion retomo el proceso de calentamiento alcanzando el Modo 2 a las 07:45 sin incidencias.
PT.IV.219. Requisitos de vigilancia.

CASO 1. Resultado no satisfactorio en prueba de valvula de regulacién del RS.

El 15/04/2025 el titular tenia programado realizar la prueba PV-T-OP-9256 “Prueba funcional del
sistema RS con alimentacion de emergencia a los generadores de vapor”.

Durante la prueba se verifica el funcionamiento de la valvula RS41S003 la cual regula el caudal a
inyectar en funcién de la presion en el generador. Operacién observé que el caudal a inyectar
estaba por encima del criterio de aceptacion, por lo que la prueba salié no satisfactoria.

Esta prueba se realiza todas las recargas. La prueba anterior, Recarga R436 del 2024, sali6
satisfactoria. La IR no ha encontrado ninguna orden de trabajo lanzada contra el componente entre
las dos pruebas.

El titular ajustoé la valvula repitiendo la prueba con resultado satisfactorio.

CASO 2. Prueba funcional no satisfactoria del GY20.

El 05/05/2025 el titular tenia programado realizar la prueba funcional PV-T-OP 9310 en el diesel
GY20. Durante el desarrollo de la misma el titular observé una fuga inaceptable de gas oil a la
descarga de la bomba de cebado GY21D0O03 al alcanzar el 80% de potencia.

Operacion declaré la prueba como no satisfactoria.

Mantenimiento observé que la linea tenia una grieta. Procedié entonces a reparar mediante
soldadura.
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Una vez finalizada la intervencién, Operacion repitio la prueba funcional y las pruebas de arranque
por YZ en la manana del 06/05/2025. Finalizadas con resultado satisfactorio el titular declaré
operable el diesel a las 13:00.

La IR realizd una revision del protocolo de prueba confirmando que el resultado de la prueba fue
satisfactorio y sin incidencias adicionales.

CASO 3. Inoperabilidad del GY80 por fuga de aceite.

El 22/05/2025 la IR realizd una inspeccion de las pruebas PV-T-OP-9321 “Prueba de
sobrepotencia de los generadores diesel de emergencia GY50-80” y PV-T-OP-9322 “Prueba de la
generacion de corriente de emergencia (Apertura del interruptor de alimentacion a la barra de
emergencia”) sobre el GY80.

Previamente a la realizacion de la prueba la IR observo en la carteleria la fuga 8356: “GY80D901
Fuga de aceite por racor de conexidén con tubing detras justo de regulador mecanico”. Esta fuga
estaba clasificada como “Fuga detectable” (<10 gotas minuto).

A preguntas de la IR el operador manifestd que no era consciente de la fuga. El operador la anot6
y le solicitd a su auxiliar un seguimiento de la misma.

Durante la prueba la IR observé una fuga por el racor de unas 47 gotas/minuto lo que supone una
fuga de unos 2.4 mi/min.

Las pruebas finalizaron con resultado satisfactorio.

La IR solicitd al titular una evaluacién de operabilidad del equipo con la fuga presente. El titular
manifesto lo siguiente:

La fuga de aceite es del sistema de aceite del motor y no del propio regulador mecanico. Al ser en
el circuito de aceite de motor, seguin NLED-G/2009/en/0047 (balance de potencia en accidente),
el consumo del GY80 durante las 24 horas en el caso de accidente mas desfavorable seria de
67,14 litros, por lo que se tendria un margen de 37,86 litros, que supondria una tasa de fuga
maxima admisible de 1,57 litros/hora, superior a la tasa de fuga identificada de 0,144 litros/hora.

Todo ello sin tener en cuenta la posibilidad de poder efectuar acciones manuales transcurridas 10
horas del inicio del accidente. En ese caso se tendria una tasa de fuga maxima admisible aplicable
a esas primeras 10 horas de 3,786 litros/hora.

Por tanto, el generador diesel esta operable tanto para cumplir con el tiempo de autarquia como
con el de emision.

Tras la prueba el Operador reclasificé la fuga a “Fuga pequena”.

Al dia siguiente, el 23/05/2025 Operacion declardé inoperable el equipo a las 05:15 para la
intervencion del racor. Finalizado el correctivo la IR se desplazé a campo comprobando que se
habia sustituido el racor y parte del tramo de tuberia. La fuga habia cesado en parado.

Afinal de la manana el titular realiz6 la prueba funcional PV-T-OP-9320 con resultado satisfactoria
y sin presencia de fuga por el racor. Operacion volvio a declarar operable el equipo a las 17:30 del
23/05/2025.

La IR realizdé una revisién documental de las pruebas verificando que las mismas finalizaron con
resultado satisfactorio.
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PT.IV.220. Cambios temporales.

CASO 1. Fuga por boca de hombre de separador de humedad.

El 29/05/2025 el titular observé una fuga de vapor por la boca de hombre del separador de
humedad RB12B001. Entre los dias 30/05/2025 y 01/06/2025 el titular tratdé de reducir la fuga
mediante el reapriete de los pernos de la boca. El trabajo no tuvo éxito.

Al comienzo de la siguiente semana, el titular estuvo valorando distintas opciones. Finalmente
decidi6é actuar de acuerdo a los siguientes pasos:

Reducir potencia nuclear al 65% para bajar la presion en el secador. La bajada de carga

comenz6 el 03/06/2025 a las 00:00 y finaliz6 a las 01:10. La IR revisé la secuencia de
bajada y comprobé que se realizd sin incidencias.

Inyeccién de sellante y retacado como sellado provisional. EI 03/06/2025 el titular aprob6
en CSNC extraordinario la AP-RB-0017 en la cual se proponia la inyeccion de sellante, el
retacado de las caras de la brida y la instalacion de una abrazadera que cubra la boca de
hombre. La IR asistié al CSNC y realizd una revision de la alteracion de planta sin identificar
incidencias.

La inyeccion del sellante y el retacado se realizé durante la tarde del 04/06/2025. Con
ello la fuga desaparecio

Con la eliminacion de la fuga el titular comenz6 a subir potencia a las 18:45 alcanzando el
100% a las 19:51. La IR revisé la secuencia de subida y comprob6 que se realizé sin
incidencias.

Instalar una abrazadera. En la misma la AP-RB-0017 se propone instalar una abrazadera

como solucion hasta la Recarga. El titular solicitd al fabricante la construccion de una
misma. EI 09/06/2025 el titular recibi6 la abrazaderay la instalé con éxito el 12/06/2025.

CASO2. Conjunto de alteraciones de planta relacionadas con la seguridad.

El titular ha instalado en el trimestre 5 alteraciones de planta relacionadas con la seguridad:

Identificador Titulo Fecha de

vigencia

AP-AC-0006 tomar datos de transitorio en la Red y que producen | 01/04/2026

Instalar sistema de registro rapido en la calle de grupo
ACO1E del parque de 400 kV y en el alternador SP10 para

transitorios en el Alternador. Hito de retirada: Recarga
R438 tras obtener suficientes datos de analisis

Incorporar marco exterior a la conexion del panel de alivio

AP-TL-0452 TL227401. 15/07/2025
Cambio de modelo de biela posicion 32 del plano PG-
AP-TL-0453 17610-06 de 65 mm a 70 mm entre ejes, para mejorar su | 30/06/2027

estanqueidad por el obturador.




CSN/AIN/TRI/25/1091

N2 Exp.: TRI/INSP/2025/487

Pagina 20 de 41

Sellado con de fuga de vapor por el termopar

AP-RB-0016 RB11T025 del RB11B001. 30/06/2026
Sellado con en boca de hombre inferior de

AP-RB-0017 RB11B001 30/06/2026

Adicionalmente, la IR revisé las siguientes alteraciones de planta relacionadas con la seguridad

ampliadas:

Identificador

Titulo

Fecha de
vigencia

AP-TL-0403

SUSTITUCION DEL PANEL DE ALIVIO TL22Z401 POR UNO
DE TIPO ABOVEDADO Y CAMBIO DE SU VALOR DE TARADO
DE PRESION DE ROTURA DE 200 MMCDA A 250 MMCDA.

30/06/2026

AP-TL-0403

SUSTITUCION DEL PANEL DE ALIVIO TL22Z401 POR UNO
DE TIPO ABOVEDADO Y CAMBIO DE SU VALOR DE TARADO
DE PRESION DE ROTURA DE 200 MMCDA A 250 MMCDA.

30/06/2026

AP-TL-0403

SUSTITUCION DEL PANEL DE ALIVIO TL22Z401 POR UNO
DE TIPO ABOVEDADO Y CAMBIO DE SU VALOR DE TARADO
DE PRESION DE ROTURA DE 200 MMCDA A 250 MMCDA.

30/06/2026

AP-TF-0068

Instalar un registrador para evaluar el comportamiento de
las valvulas de cierre rapido TF10/30 S013/14 segln los
parametros indicados en el CE-T-MM-0065.

30/06/2026

AP-TL3-0001

Instalacion de la instrumentacion necesaria para la
adquisicion de medidas adicionales de vibraciones en los
cuatro ventiladores del TL3, que permitan detectar la
causa de los valores de altas vibraciones en alta
frecuencia.

30/06/2026

AP-TS-0037

Instalacion de wun filtro separador centrifugo de
agua/humedad, que impida la entrada de agua/humedad
en los armarios de gas de medida TSO8A001/2.
Instalaciéon de doble véalvula en el vinilo de drenaje del
separador centrifugo de los armarios de gas de medida
TS04A001/2 y TS04A011/12, poder realizar drenaje
manual sin tener que inhibir el armario en caso de llegada
de agua.

30/06/2026

AP-RV-0055

Instalacion de automuestreador automatico en ZF0113
para la recogida de muestras acumuladas del pozo del
colector de drenajes del edificio ZF. Este equipo, debido a
los fallos en el bastidor RV70GO05 que se encarga de
recoger este tipo de muestras en ZF, complementa, pero
no sustituye el actual sistema de muestreo. No requiere
alimentacién eléctrica provisional pues el equipo dispone
de baterias que deben ser cargadas de manera periédica
en el laboratorio frio.

30/06/2026

AP-TL-0446

Cambiar la posicion de la compuerta estanca TL22S204
de normalmente abierta a normalmente cerrada, con la
finalidad de proteger al panel de alivio TL22Z401 sin que
ello afecte a su funcionalidad

30/06/2026
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Bl Sellado con de fuga de agua por la junta tapa-
AP-RL-0084 cuerpo (pos.4) de la valvula RL22S013. 30/05/2026
AP-ZA-0009 InstaIaC|_on de switchy 4 camaras en ZA para seguimiento 30/06/2026
de trabajos en cota operacion y terrazas

La IR asisti6 a los CSNCs donde se expusieron las Alteraciones de Planta y sus analisis de
seguridad.

PT.IV.221. Seguimiento del estado y actividades de planta.

CASO 1. Solicitud despacho de Carga tras la recarga.

El dia 15/05/2025 el titular comunicd a la IR que habia recibido un preaviso del despacho de
carga para no acoplar hasta nuevo comunicado. La planta se movi6é a partir de entonces entre
Modo 2 (Disponible caliente) y Modo 4 (Parada caliente) para intervenir distintas incidencias (ver
CASO 1 del PT. IV. 217de esta misma acta).

El 23/05/2025 el titular transmitié a la IR que Despacho de Carga les solicitd mantenerse sin
acoplar al menos las siguientes 36 horas.

El 26/05/2025 el titular inform6 a la IR de que Despacho de Carga habia indicado que la planta
podria acoplar a partir de las 00:00 de 28/05/2025. Finalizada la Ultima de las incidencias la
central acopld a las 17:10.

CASO 2. Rondas por planta.
Como consecuencia de las rondas realizadas por planta, la IR ha comunicado al titular, entre otras,
las siguientes observaciones:

e (Caso 2.1. Fecha Inspeccion: 10/04/2025. Edificio: ZA. Cubiculo: varios.
Descripcién: Durante una ronda por el ZA de la IR identificaron las siguientes cajas de
conexiones con tornillos sueltos: TH18S001; YD30S005; TH36S001; TV12S070
Adicionalmente el armario de médulos MF75J005B también tenia uno de los tornillos
sueltos.
Contestacion Trillo:
Las cajas TH18/36S001 se apretaron mediante las peticiones de trabajo PT-1222184 y
1222124, respectivamente. Se generaron las entradas NC-TR-25/1208 y NC-TR-
25/1170, respectivamente, para recoger estos hechos en SEA.
Las cajas YD30S005, TV125070, MF75S005B se apretaron con las peticiones de trabajo
PT-1226480, 1226482 y 1226484, respectivamente. Se generaron las entradas NC-TR-
25/2090, NC-TR-25/2091, NC-TR-25/2092, respectivamente, para recoger estos hechos
en SEA.
Se ha reforzado entre los auxiliares de operacion y de PCI la verificacion en sus rondas del
estado de apriete de la tornilleria de las cajas.
Estas cajas presentan unas caracteristicas estructurales y de cierre de tapa analogas a la
caja evaluada en ficha 12.02.2025/002, por lo que la justificacion estructural
aportada para dicha ficha es de plena aplicacion para esta ficha.
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Caso 2.2. Fecha Inspeccion: 06/05/2025. Edificio: ZK. Cubiculo: KO132.
Descripcion: Fuga de aceite identificada en LA del motor 2 del GY20, genera charco en
suelo y ensuciamiento de gran parte tuberias

Contestacion CN Trillo (en cursiva):

La fuga de aceite objeto de evaluacion es a través del retén del ciglienal del motor diésel
GY22D002. El impacto de la fuga sobre la operabilidad del generador diésel reside en la
reduccion del inventario de aceite contenido en el carter. Por tanto, utilizando el proceso
de calculo de inventario requerido para el funcionamiento de los generadores diésel
establecido en TR-22/010, adaptado a los valores de inventario disponible tras la puesta
en servicio de la modificacion de diseno 4-MDR-3969 y tomando el perfil de potencia
requerido mas exigente a los generadores diésel del sistema GY10-40 en caso de
accidente, es posible establecer de forma conservadora, la tasa de fuga admisible para
cada uno de los periodos de funcionamiento del sistema en condiciones de accidente (10
horas, 24 horas y 72 horas tras el inicio del accidente) en base a las condiciones de diseno
requeridas al sistema durante dichos periodos (BDS-ST-E-009). La tasa de fuga admisible
en la situacion mas desfavorable queda determinada por la diferencia entre el inventario
disponible y el requerido para el funcionamiento durante 72 horas, la cual se establece en
0,94 litros/hora, referente a cada motor diésel de forma individual. De forma
conservadora, se establece la tasa de fuga de referencia para el caso particular de la fuga
de aceite en GY22D002 como el 25% de la tasa de fuga admisible, resultando ésta 0,235
litros/hora.

Segun la informacién disponible del seguimiento de la fuga, la tasa de fuga queda
establecida inicialmente en 3 gotas/minuto [fuga categoria P4], lo que corresponde, seglin
la equivalencia indicada en la normativa DIN 3230 (10 gotas=1 ml) a 0,3 ml/minuto
durante el funcionamiento del generador diésel, manteniéndose dicha fuga como inactiva
con el generador diésel en condiciones de stand-by (condiciones de prelubricacion). En el
contexto de la presente evaluacion, se toma la tasa de fuga como la maxima tasa de fuga
correspondiente a la categorizacion de esta (P4: 10 gotas/minuto; 1 ml/minuto; 60
mi/hora)

Se han revisado los valores de los parametros caracteristicos de funcionamiento obtenidos
durante las sucesivas pruebas funcionales del generador diésel GY20 ejecutadas desde la
identificacion de la fuga, y en concreto los parametros de presion y temperatura del circuito
de lubricacion del motor diésel GY22D002, pudiendo concluir que no existe desviacion
alguna o tendencia adversa en dichos parametros. Por ello, en consecuencia, se puede
asegurar que la fuga no ejerce impacto en la funcion de seguridad del circuito.

Por tanto, en ausencia de impacto en los parametros caracteristicos de funcionamiento
del generador diésel y siendo la cuantificacion conservadora de la fuga con el diésel en
funcionamiento (60 mi/hora) inferior a la tasa de fuga de referencia establecida (235
mli/hora), como plan de actuacion, se determina mantener la operabilidad del generador
diésel GY22D002 continuando con el seguimiento/cuantificacion de la fuga hasta el
mantenimiento W6 (prevision de reparacion de la fuga). Como contingencia se debe
asegurar que el nivel de aceite en el GY22D002 se encuentra por encima del nivel
correspondiente al nivel de 10 horas de funcionamiento, minimizando en la medida de lo
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posible el tiempo transcurrido entre activacion de alarma GY22L411 G52 y la reposicion.
En caso de ser superada la tasa de fuga de referencia (235 mL/hora) o bien detectar
alguna afectacion o tendencia adversa en los parametros caracteristicos del GY20 durante
la ejecucion de las pruebas funcionales, se debera revisar la presente evaluacion.

Se ha emitido la PT 117160 y la NC-TR-23/4577.

Caso 2.3. Fecha Inspeccion: 08/05/2025. Edificio: ZA. Cubiculo: AO80S8.
Descripcion: Informacion ilegible en el cartel de PR de acceso a terrazas de los
generadores.

Contestacion CN Trillo: Se reviso la silueta y se volvieron a escribir las observaciones
asociadas a las protecciones quedando la informacion clara.

Se realiza una ronda diaria de las zonas de paso para confirmar que las siluetas estan
correctamente cumplimentadas.

Para trazabilidad de este suceso y evitar repeticion, se ha generado NC-TR-25/3502 y CO-
TR-25/465.

Caso 2.4. Fecha Inspeccion: 08/05/2025. Edificio: ZA. Cubiculo: Escalera A1000
Descripcion: abandonado en las escaleras de acceso a la parte superior de
contencion.

Se comunic6 la situacién a la monitora de PR de acceso a lazos.

Contestacion CN Trillo: El equipo fue retirado en el momento. Se ha reforzado con el
personal de PR la expectativa de un uso adecuado de los equipos de PR. Generado para
ello la NC-TR-25/3505 y CO-TR-25/466.

Caso 2.5. Fecha Inspeccion: 08/05/2025. Edificio: ZA. Cubiculo: AO511.

Descripcion: Caja de conexiones eléctricas de la valvula TH18S001 con uno de sus tornillos
suelto.

Esta es la segunda vez que se report6 esta situacion durante la recarga.

Contestacion CN Trillo: Se emitié la NC-TR-25/2453 con la PT-1227862. Quedo corregida
el 12/05/2025.

Caso 2.6. Fecha Inspeccion: 08/05/2025. Edificio: ZA. Cubiculo: AO501.
Descripcion: Caja de conexiones eléctricas KAO5X299 con uno de sus tornillos suelto.

Contestacion CN Trillo: Se ha emitido PT 1231840 con NC-TR-25/3459 con la que se ha
colocado y apretado el cierre de la caja eléctrica.

Caso 2.7. Fecha Inspeccion: 08/05/2025. Edificio: ZA. Cubiculo: AO511.
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Descripcion: Mesa de aglomerado en cubiculo de lazos. Este tablén de madera estaba
dentro de zona controlada (riesgo de contaminacion) junto a cables de alta tension (riesgo
de incendio) de tren de red 1.

Sobre la mesa habia gran cantidad de papeles (carga de fuego adicional).

Contestacion CN Trillo: El tablon de aglomerado forma parte del embalaje de las juntas de
la tapa de la bomba principal YD10 (juntas 47.3 y 47.4).

Se pidi6é autorizacion a PR para introducir en contencion las juntas con su embalaje ya que
éstas son muy delicadas y no se pueden trasladar sin su envoltorio protector.

Una vez que se instalaron las juntas en el momento del traslado de los internos de la
bomba al lazo, el embalaje se utilizé para ordenar documentacion y repuestos alojandolo
sobre los volantes de dos valvulas sin zona de acopio.

El tablon de aglomerado no estaba autorizado. En ese cubiculo solamente se disponia de
la zona de acopio A-1212 de Mantenimiento Mecanico, para calorifugado y cajas de
herramientas.

Se ha generado la NC-TR-25/3371 con la AC-TR-25/193 asociada, para trazabilidad del
asunto y evitar repeticion del mismo.

Caso 2.8. Fecha Inspeccion: 13/05/2025. Edificio: ZA. Cubiculo: A0425.
Descripcion: Pequena fuga en la valvula RZ20S002

Contestacion CN Trillo: Se trata de una pequena fuga detectable por el prensa. Se emitio
la peticion de trabajo PT-1228068 para repararla, asi como la NC-TR-25/2484 para
recoger este hecho en SEA.

Caso 2.9. Fecha Inspeccion: 13/05/2025. Edificio: ZA. Cubiculo: A0424.
Descripcion: Tornillo suelto en caja de conexiones eléctricas de la valvula TH22S006.

Contestacion CN Trillo:

Se ha abierto la NC-TR-25/2473 para recoger este hecho en SEA.

Estas cajas presentan unas caracteristicas estructurales y de cierre de tapa analogas a la
caja evaluada en ficha 12.02.2025/002, por lo que la justificacion estructural
aportada para dicha ficha es de plena aplicacion para esta ficha.

Caso 2.10. Fecha Inspeccion: 22/05/2025. Edificio: ZX. Cubiculo: X0225.
Descripcion: Eje suelto del indicador de presion GYS80P433

Contestacion CN Trillo:

Se reapreto el eje mediante la 0TG-1347100, quedando correctamente fijado el dia 23-
may.

Se genero la NC-TR-25/2710 para recoger este hecho en SEA.
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CASO 1. Pérdida total del suministro eléctrico externo con declaracién de prealerta de emergencia.

El 29/04/2025 la planta emiti6 el ISN a 24h por pérdida total del suministro eléctrico externo con
activacioén del PEI. EI 27/05/2025 el titular emitié el informe de suceso notificable a 30 dias. La
IR ha verificado la veracidad de lo recogido en el informe.

La descripcion de lo ocurrido se detalla dentro de esta misma acta en el CASO 1 del apartado
PT.IV.260 Inspeccién del mantenimiento de la capacidad de respuesta en emergencias.

CASO 2. Alarma en YZ durante la realizacion de pruebas de recuperacion de redundancia 1/5.

Finalizados los trabajos de mantenimiento de recarga, el titular comenzé a realizar las pruebas de
recuperacion de redundancia 1/5.

Las pruebas sobre el GY10 finalizaron con resultado satisfactorio el 13/04/2025. Entre las
pruebas realizadas se incluye:

e PV-T-OP-9061. “Prueba funcional de la senal de arranque de los diesel de salvaguardia-.

e PV-T-OP-9062. “Prueba funcional de las sehales de conexion de generadores diesel del
salvaguardia (YZ92) y de desconexion de consumidores de barras de salvaguardia (YZ93).

e PV-T-OP-9063. “Prueba funcional de la senal de arranque del sistema de agua de
refrigeracion esencial (YZ95)".

El titular se dispuso a continuacion a realizar las pruebas de operabilidad del GY50. Las pruebas
comenzaron en la manana del 14/04/2025. Durante la ejecucion aparecio repetidamente la
alarma HWOOU255 que es una alarma genérica de alimentacion perturbada. Durante el
diagnéstico de lo ocurrido, Instrumentacion extrajo los fusibles de alimentacién al tren de pulsos
lo que provocd que aparecieran distintas alarmas de perturbacion del YZ y que se produjera la
apertura de los interruptores de las barras BU de salvaguardia y de FN emergencia. La pérdida de
tension en las barras se produjo a las 14:03.

El titular informé que no se produjo el arranque del GY10 y el acoplamiento a su barra BU. Ante la
pregunta de la IR de por qué no se habia producido esta secuencia, el titular manifesté que la
perdida de la tarjeta de pulsos habia producido una perturbacién en la I6gica del YZ (redundancia
1) que habia impedido que la actuacion pudiera progresar al verse afectadas los solenoides de
arranque.

Observado lo ocurrido el titular volvié a insertar los fusibles devolviendo la alimentacion al tren de
pulsos y con ello desaparecié la perturbacion generalizada. Operacion procedié a cerrar los
interruptores de las barras recuperando la alimentacion en la BU (salvaguardia) a las 14:47 y en
la FN (emergencia) a las 14:59. Adicionalmente se decidi6 desconectar las senales de YZ red 1
durante el diagnéstico de la alarma original, la HWOOU255.

Instrumentacion continué con el diagndstico observando que una de las tarjetas de vigilancia de
tensiéon de alimentacion estaba degradada. Sustituida por una nueva desaparecidé la alarma
HWOO0U255.

Operacion reconectd las sehales de YZ y repiti6 las pruebas de salvaguardias
(YZ91/92/93/95/96/97) con resultado satisfactorio. A continuacién, procedié a realizar las
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pruebas de emergencia (YZ71/72/73) con resultado también satisfactorio. Operacion declard
entonces la redundancia 1/5 operable a las 04:47 del 15/04/2025.

El titular realizd el analisis de notificabilidad AN-TR-25/003 en el que se justifica que lo sucedido
no es notificable por F2 ya que el sistema estaba declarado inoperable.

PT.IV.251 Tratamiento, vigilancia y control de efluentes radiactivos liquidos y gaseosos.

CASO 1. Vertido 5692.

El 30/06/2025 la IR ha revisado el analisis isotopico y la evaluacion de la actividad, del vertido N°

5692, hecho el 25/06/2025, consistente en 75 m3 del depdsito TR63B0O01. Analisis Gamma total
Bg/m3(<1 X 10 5 Bg/m3); actividad evacuada total de Bq. Descarga

autorizada con factor de dilucién 1.

CASO 2. Vertido 5693.

El 30/06/2025 la IR ha revisado el analisis isotdpico y la evaluacion de la actividad, del vertido N°

5693, hecho el 26/06/2025, consistente en 78 m3 del depdsito TR62B001. Anélisis Gamma total
Bg/m3(<1 X 10 5 Bg/m3); actividad evacuada total de Bqg. Descarga

autorizada con factor de dilucion 1.

PT.IV.256 Organizacion ALARA, planificacion y control.

CASO 1. Control radiolégico en el SAS en taller mecanico frio (TMF).

Como se puede ver en el CASO 3 del PT.IV.217, el titular tuvo que sacar la bomba principal YD10
de zona controlada para su intervencion. Para la realizacion de los trabajos el titular instaldé un SAS
en el taller mecanico frio. El SAS es una estructura de andamios con cobertura de plastico y
ventilacion filtrada disenada para minimizar la dispersion de la contaminacion

Clasificacion de zonas y primera inspeccion:

Inicialmente en el taller se establecieron distintas zonas concéntricas en funcion de los riesgos de
cada ubicacion.

e Vestuarios
e Zona Exterior
e /Zona intermedia.

e Zona de trabajo o SAS.

El 14/04/2025, una vez ubicadas las piezas contaminadas en el TMF, los distintos niveles de
clasificacion fueron los siguientes:

e Zona exterior: Zona controlada de permanencia libre por riesgo de irradiacion. Esta zona
se ubicaba a la entrada del taller y en los alrededores exteriores de las zonas de trabajo.
Para acceder a esta zona era necesario disponer de un PTR especifico y de dosimetros DLD
y TLD, entregados en el puesto de PR del ZE. La IR verificé que Seguridad Fisica impedia el
paso a cualquier trabajador que no dispusiera de estos elementos.
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EPIs: A esta zona se accedia con ropa de trabajo, calzas y guantes de algodon.

Inspeccion del 16/04/2025: La IR realiz6 una inspeccion de la zona tomando frotis y
medidas de tasa de dosis. La mayor tasa de dosis observada fue de  pSv/h. Todos los
frotis presentaron valores de Bg/cm2.

e Zona intermedia: Zona controlada de permanencia limitada por riesgo de irradiacion y
contaminacion. Esta zona se situaba alrededor de la zona de trabajo o SAS.

EPIs: Para acceder a esta habia que vestirse con mono de zona controlada (ZC), guantes
de goma, botas de ZC, cubrecalzado y capucha.

Inspeccion del 16/04/2025: La IR realiz6 una inspeccion de la zona tomando frotis y

medidas de tasa de dosis. La mayor tasa de dosis observada fue de puSv/h. Todos los

frotis presentaron valores de Bag/cm2.

También observd que los valores de la medida de contaminacion ambiental del eran
Ba.

e Zona interior: Zona controlada de permanecia reglamentada por riesgo de contaminacion
y de irradiacion. En esta zona de trabajo se ubicaron las piezas de la bomba YD10.

EPIs: para acceder a esta zona, se debia equipar mascara con filtro de particulas y

Inspeccion del 16/04/2025: La IR comprobd que la zona de trabajo no tenia capota. A
preguntas de la IR sobre la razén de porque el SAS estaba descapotado el titular indicé lo
siguiente: el riesgo de contaminacion estaba asociado a un punto de la brida del impulsor
que estaba encapsulado al estar montado contra el eje. Ademas, el movimiento de la
capota presentaba riesgo de contaminacién por resuspension y por ello se decidid
minimizar su movimiento para reducir este riesgo.

Salida de trabajadores desde el SAS:

Para la salida de la zona de trabajo el titular dispuso de una primera zona de paso en la que se
debia retirar , mascara, guantes de goma y cubrecalzado. A continuacién, en un vestuario
temporal de la zona intermedia, el trabajador debia retirarse el resto de EPIS: mono naranja,
guantes y botas de zona controlada. A continuacién, se debia vestir con ropa de trabajo y ponerse
otro juego de guantes y cubrecalzado. Abandonado el vestuario, y atravesando la parte de la zona
intermedia, se debia dirigir a la puerta del taller. Alli habia una zona de paso donde debia retirarse
guantes y cubrecalzado.

Ya en la calle, el trabajador se debia medir en un pies y manos. En caso de resultar contaminado
los monitores de PR debian realizar una medida con del cuerpo entero.

A continuacion, todo trabajador, ya sea contaminado o limpio, se debia dirigir a al puesto de PR del
ZE para alli atravesar el pértico gamma y dar de baja el dosimetro.

Resuspension de contaminacion durante los trabajos de montaje impulsor-eje y contaminados:

Durante la manana del 14/04/2025 el titular procedié al ensamblaje de las piezas para la
realizacion de la prueba de excentricidad. En la maniobra hubo que realizar un pulido y maniobras
de acople que favorecieron la dispersiéon de la contaminacion dentro del SAS. En las maniobras
posteriores de retirada del techo para el uso de la grda se observaron dos aumentos de la
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contaminacién ambiental. El titular comunicé a la IR que los valores detectados estuvieron siempre
por debajo de 0.1 LDCA.

Tras la ejecucién de los trabajos, a preguntas de la IR el titular indicé que ocho trabajadores que
no dieron “contaminado” en el pies y manos del TMF, y posteriormente si dieron positivo o bien en
el portico del ZC o en el de salida del ECAI. Estos trabajadores se estuvieron moviendo
por exteriores con contaminacién superficial en cuerpo o ropa. Ninguno de ellos presentd
contaminacion interna.

Entre los contaminados cabe destacar un trabajador de que presenté contaminacion en
barba y pecho y que requirio de la intervencion de servicios médicos para su descontaminacion.

A preguntas de la IR, el titular manifesté que durante los trabajos se realizaron en el exterior del
SAS (zona amarilla) permanentes frotis y constantes limpiezas de suelos. La IR revisd los
resultados de los frotis realizados sin identificar discrepancias.

El titular también manifesté que, tras las ocurrencias de los contaminados, se realizaron medidas
desde la salida del taller hasta el pértico del ZE sin identificar contaminacion.

El titular también manifestd que durante el 14/04/2025 se realizaron medias en exteriores con el

(detector de contaminacion en suelos) sin identificar presencia de contaminacién. La IR ha
realizado una verificacion del resultado confirmando la ausencia de deteccion de contaminacion
en el exterior.

Retirada de las piezas a ZC:

Una vez decidido que el titular iba a montar las piezas nuevas de la bomba, comenzo6 el programa
de traslado de las piezas contaminadas a zona controlada y de desmontaje del SAS. Los trabajos
de retirada de las piezas comenzaron el 16/04,/2025 con el levantamiento con la gria del conjunto
eje/impulsor del torno y su movimiento en posicion horizontal hasta la zona de trabajo (clasificada
como naranja con riesgos de contaminacién/irradiacion).

En torno a las 00:00 del 17/04/2025, se produjo el fallo de la gria quedando el conjunto en
posicion vertical (pero apoyado en el suelo de la zona de trabajo). Debido a esta situacion, se
realizé la clasificacién de las oficinas préoximas a la cota superior del taller a zona gris (permanencia
vigilada) y prohibiendo su acceso a ningln trabajador. En concreto las zonas afectadas fueron la
zona de archivos y la sala de reuniones de Instrumentacién. En estas zonas se midieron tasas de
dosis de uSv/h. La clasificacion se mantuvo hasta las 08:30 de la manana.

Los trabajos continuaron con la incorporacién de los componentes en los distintos arcones y su
traslado al ZC. Las piezas se introdujeron en zona controlada en la tarde del 17/04/2025. A
preguntas de la IR, el titular indic6 que dicho traslado se realizd sin incidencias dotando al
conductor de dosimetria.

Las piezas se ubicaron en el ZC161 (impulsor)y ZC 423 (eje).

El titular volvié realizar medidas en exteriores los dias 15-16-17-18-19-20-21/04/2025 con

(detector de contaminaciéon en suelos) sin identificar presencia de contaminacion. La IR ha
realizado una verificacion del resultado, confirmando la ausencia de deteccion de contaminacion
en el exterior.

Segunda inspeccion:
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El 21/04/2025 la IR realizd una inspeccion adicional del taller frio declarado como zona
controlada. En la inspeccion se tomaron frotis y se midieron niveles de radiacion en las tres zonas:
exterior, intermedia e interior o SAS. Teniendo en cuenta que las piezas de la bomba estaban en
el ZC se realizaron las siguientes observaciones:

e Zona exterior: continuaba la clasificacion como zona controlada de permanencia libre. Las
tasas de dosis eran del orden de nSv. Los frotis tomados en seis ubicaciones no
mostraban contaminacion superficial, todos dieron el valor de  Bg/cm2.

e Zona intermedia: estaba clasificada como zona controlada de permanencia limitada por
riesgo de contaminacion. Los valores de tasa de dosis medidos fueron inferioresa pSv/h.
De los cuatro frotis tomados el que presentd una mayor contaminacion superficial mostro
un valor de Bg/cm2.Este valor se obtuvo en una de las columnas situadas bajo la
vertical de la gria.

e Zona interior o SAS: esta zona estaba clasificada como zona controlada de permanencia
limitada por riesgo de contaminacion y de radiacion. De los cuatro frotis tomados el mas
contaminado presentaba valores de Bg/cm=.

Revision del estudio ALARA y mejoras del control de la contaminacion:

En la misma manana del 21/04/2025, el titular celebr6 un comité ALARA extraordinario en
presencia de la IR. En el Comité se aprob6 una nueva revision del estudio EA-T-25/06. “Revision
de la bomba 1 de refrigeracion del reactor (YD10D0O01) durante la 37 recarga de combustible en
el 2025”. En él se realizaba una reestimacion de las dosis una vez decidida la linea de trabajo de
instalar piezas nuevas en la posicion de la YD. También se incluye el desmontaje de la zona de
trabajo del taller y su secuencia de descontaminacion.

Al final de la manana la IR mantuvo una reunién con la seccidon de PR en la que se analizaron las
medidas de proteccion disenadas en torno al SAS. En la misma se discutieron las siguientes
mejoras:

e Barreras adicionales para minimizar el riesgo de contaminacion en el exterior.

De esta valoracion el titular decidid que todos los trabajadores que salieran del taller
vistieran sobre la ropa de trabajo un mono adicional. Este mono seria retirado una vez el
personal se midiera en los poérticos de acceso a zona controlada del ZE. La medida entrd
en vigor el 23/04/2025.

e Evaluacion del uso de mascaras con barba.

Recuperacion del taller caliente con retirada del SAS:

En cuanto al proceso de descontaminacion del taller frio el titular diseno un programa de
actividades. En el mismo se definen diversos procesos entre los que se incluye la
descontaminacién del ; procesos exhaustivos de limpieza de elementos individuales,
grias, luminarias, vigas, suelos y paredes; vigilancia radiol6gica de los resultados de los procesos
de limpieza; repintado de suelos y paredes. La IR realizd un seguimiento del programa de
recuperacion el cual se desarrolld sin incidencias adicionales.

Finalizados los trabajos y tras las Gltimas medidas de PR en el TMF, el mismo fue declarado como
zona libre el 06/06/2025.
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CASO 2. Alama espuria de baliza de radiacion.

A las 13:15 la IR se disponia a salir del recinto de contencion tras la inspeccién previa a la
realizacion de la prueba de sobre presion ILRT. Al abrir la esclusa exterior (lado ZC) una de las
balizas de tasa de dosis, la XQ01J012, estaba dando alarma.

En la zona se encontraba entre 8 y 10 de trabajadores en aptitud de espera. La IR pregunt6 a uno
de los trabajadores y este comunic6 que no sabia cual era el origen de la alarma, posiblemente
unos andamios que se estaban sacando de contencion.

La IR se desplazé rapidamente al puesto de PR situado en frente, donde un técnico de PR
manifestd a la IR que desconocia el origen de la alarma.

Otro técnico de PR que acompanaba a la IR, tomé medidas de tasa de dosis en la zona donde se
ubicaba la baliza (y los trabajadores) confirmando que la tasa de dosis era normal. A continuacion,
la técnico se puso en contacto con la Sala de Control para tratar de averiguar el origen de la
anomalia. Analisis posteriores pusieron de manifiesto que la baliza tenia un fallo de conexion.

En el evento la IR observo una actitud pasiva de trabajadores junto a una baliza con alarma cuyo
origen les era desconocido. El comportamiento observado va en contra de indicado en la formacion
de PRy en procedimiento: cuando la alarma actla se debe dejar la zona de trabajo en condicion
segura, abandonar la zona y avisar a PR.

En conversaciones posteriores, la IR supo que un tercer monitor de PR habia medido tasas
informando a parte de los trabajadores del fallo de la baliza, pero no al resto. La IR transmiti6 al
titular que se deberia realizar un refuerzo sobre la comunicacion al personal que potencialmente
puede verse afectado por una alarma de alta tasa de dosis.

Finalmente, la IR verificé que las medidas manuales de tasa de dosis asociadas a la baliza no eran
las correctas: el sensor de la baliza esta situada en la parte interna de la esclusa (lado ZA) y no en
la parte externa (lado ZC) donde se ubica la baliza. En conversaciones con el titular este indic6 la
necesidad de reforzar el conocimiento de la ubicacién de sensores y balizas por parte de los
monitores de PR.

Transmitida la situacion al titular este manifesto lo siguiente:

En el momento de activacion no real de la baliza, se encontraba en la zona de ZC una monitora de
proteccion radiolégica chequeando andamios con personal de la empresa

Cuando se activo la baliza realiz6 medidas e indico al personal de andamios que no se habia
producido ningtn incremento de tasa de dosis en la zona que se encontraban.

Cuando la IR observé la alarma, el personal presente la zona del ZCO846 era:
- 4 trabajadores de + 1 Monitora de PR. Chequeando andamios.
- 3trabajadores de , accediendo al ZA.
- 2R+ 1 monitora de PR.
- 1 monitor de PR en la oficina de PR (ZC0842).

El personal con el que hablé la IR era de y no conocia el origen de la alarma.
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El personal de andamios no reacciono ya que la monitora les informo que las tasas de dosis de la
zona eran normales.

El personal de , ho informado, podria haber reaccionado segtn lo esperado (abandonando
la zona). No obstante, se considera que su comportamiento pasivo pudo deberse a que en la zona
estaba la monitora por lo que pudieron pensar que no habia ningun problema.

Se emite la PM-TR-25/175 para recoger mejoras derivadas de la situacion observada:

- Reforzar a los monitores de PR su respuesta ante situaciones similares: medir, informar a
los trabajadores/indicar abandono de la zona en caso de medida real, informar al puesto
de PR o a sala de control para confirmar posibles causas de la alarma real o falsa.

- Reforzar a los monitores de PR ubicados en el puesto de PR del acceso a ZA que deben
estar pendientes de la salida de persona, material y posibles alarmas.

- Realizar un refuerzo a los monitores de PR sobre la ubicacion de los medidores de
radiacion de las balizas, las balizas principales y las balizas auxiliares. Y sobre cémo actuar
en caso de activacion de estas y donde deben realizarse las medidas de comprobacion.
Generalmente los medidores disponen de balizas en la zona exterior al cubiculo que
vigilan, para evitar asi el acceso a cubiculos en los que puede haber aumentado la tasa de
dosis.

- Realizar campana con Factores Humanos para reforzar la actuacion antes alarmas de
balizas y explicando el objeto de la ubicacion de balizas en el acceso a zonas vigiladas por
monitores de radiacion.

PT.IV.257. Control de accesos a Zona Controlada.

CASO 1:

La IR ha realizado una revision de los PTRs del trabajador que mas dosis durante los trabajos de
la Recarga. Este trabajador estuvo desempenando trabajos de mantenimiento mecanico a través
de los siguientes PTRs que presentaban un mayor riesgo:

e 250337:YC. Apertura vasija.

e 250426: Trabajo de mantenimiento en bombas principales.

e 250534: YC. Vasijay componentes.

e 250767: Preparativos TU50.

e 250818: Trabajos previos a extraccion de internos YD10.

e 250865: Revision internos YD10

e 250918: Pruebas y mecanizado internos en taller mecéanico exterior de YD10.
e 250962: Montaje YD10 en ATI (ZY4) con repuestos nuevos.

e 251072: Cierre vasija y componentes.

CASO 2:
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Adicionalmente, la IR revis6 el PTR del trabajador que mayor dosis recibié durante los trabajos de
las actividades del SAS, debido a la reclasificacion del taller mecanico exterior en Zona Controlada.
El PTR asociado fue el , los trabajos consistian en pruebas y mecanizado de internos en
taller mecanico exterior de YD10.

CASO 3:
Complementariamente, se mantuvieron reuniones con la Jefatura de PR y se revisaron las NC de
los trabajadores que salieron contaminados durante la realizacion de los trabajos en el SAS:

1. NC-25/1922: El 14/04/2025 a la salida de la ZC del Taller Mecanico Frio (TMF) un
trabajador se chequea en el portico de salida de ZC, en el
El trabajador con el PTR trabajo en el TMF sobre el componente YD10 en pruebas
y mecanizado. En este trabajo se disponia de personal de apoyo al desvestido, el vestuario
necesario para este trabajo era: buzo de algodoén, guantes de algodon, calcetines ,

, calzas, guantes de goma y proteccién respiratoria.

Subié a ZC a chequearse en los pérticos, se chequed en el dando alarma, se
le proporcioné un buzo de algodon y se le chequeb por los pérticos de segundo nivel dando
alarma. Un monitor de PR le realiz6 un chequeo y se detectdé contaminacion en la cara, se
aviso a Vigilancia de la Salud para su descontaminacién mediante lavados sucesivos con
aguay pasta y ducha posterior. Se volvié a chequear por los pérticos dando contaje
limpio.
El motivo de la contaminacion se debi6é a practicas inadecuadas de trabajo en la
mecanizacion.
Debido a que la contaminacioén se dio en la cara, segln se establece en el procedimiento
CE-A-CE-3107, se indicé al trabajador la necesidad de realizarse un contaje dosimétrico en
el CRC, TR045256, resultando sin contaminacion interna y sin incidencias.

2. NC-25/1931: El 14/04/2025 a la salida de la ZC del Taller Mecanico Frio (TMF) un
trabajador con PTR que trabaj6é en el TMF sobre el componente YD10 en trabajos
de centrado en torno del eje del YD10, dio alarma en el Pies y Manos, en pies y en el
vestuario. Se le retird el vestuario y se le proporcion6 un buzo naranja para subir a
chequearse al portico de salida de ZC.

En este trabajo se disponia de personal de apoyo al desvestido, el vestuario necesario para
este trabajo era: buzo de algodén, guantes de algodon, calcetines , , calzas,
guantes de goma y proteccion respiratoria.

Tras chequearse dos veces en el sin provocar alarma, se le dio salida. Se le
proporcioné ropa de trabajo limpia.

3. NC-25/1932: El 14/04/2025, a la salida de la ZC del Taller Mecanico Frio (TMF) un
trabajador se chequeb en el poértico de salida de ZC, en el dando positivo. Este
trabajador, con PTR trabaj6é en el TMF sobre el componente YD10 en pruebas y
mecanizado.

En este trabajo se disponia de personal de apoyo al desvestido, el vestuario necesario para
este trabajo era: buzo de algodén, guantes de algodon, calcetines , , calzas,
guantes de goma y proteccion respiratoria.
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En el chequeo en el da alarma en el pie, se le chequed el zapato (parte interna)
y el calcetin resultando contaminados. Se le proporcion6 unos zapatos de trabajo limpios
y se chequed de nuevo en el resultando limpio.

NC-25/1933: El 14/04/2025 a la salida de la ZC del Taller Mecanico Frio (TMF) un

trabajador se chequed en el pértico de salida de ZC, en el dando
contaminacién. Este trabajador con PTR realizaba trabajos de vigilancia
radiolégica en el taller.

Se chequeb en el dando alarma, a continuacién, un monitor le chequeé

manualmente sin encontrar contaminacién, tras este chequeo pas6 dos veces por el
portico saliendo limpio en ambos contajes.

A su salida por el ECA, se midi6 en el dando alarma por contaminacion. Subi6
a ZC a chequearse y tras pasar su ropa por el Contador de Pequenos Objetos (CPO) sale
contaminada la ropa. Se le proporcioné ropa limpia y salié por los tres niveles de porticos
sin incidencias.

NC-25/1917: El 15/04/2025, a la salida de la ZC del Taller Mecanico Frio (TMF) un
trabajador dio alarma en el Pies y Manos, en la mano izquierda.

El trabajador con PTR trabajo en el TMF sobre el componente YD10 en trabajos
de centrado en torno del eje del YD10. En este trabajo se disponia de personal de apoyo al
desvestido, el vestuario necesario para este trabajo era: buzo de algodoén, guantes de
algodon, calcetines , , calzas, guantes de goma y proteccion respiratoria.

Subid a ZC a chequearse en los porticos, tras lavarse las manos se cheque6 en el primer
nivel de poérticos y dio alarma en la zona de la cara. Se avis6 a Vigilancia de la Salud para
su descontaminacion, tras la descontaminacion se volvioé a chequear en los tres niveles de
poérticos y en el tercer nivel, en el , dio positivo en el antebrazo. Se le
descontaminé y volvié a medirse saliendo sin contaminacion.

A su salida por el ECA, en el , dio alarma, PR acudié para chequearle. Durante
el chequeo resulté sin contaminacion, contaje limpio, se le indicé que debia volver a
medirse por el , y tras dos chequeos sin contaminaciéon en ambos contajes,
se le dio salida al trabajador.

El motivo de la contaminacion fue debido a la manipulacién de su cara con la mano durante
la ejecucion del trabajo con los guantes contaminados.

La descontaminacion realizada por Vigilancia de la Salud consisti6 en lavados repetidos de
arrastre con oclusién de orificios nasales, oidos y lavado de cuero cabelludo. Debido a que
la contaminacion se dio en la cara, segun se establece en el procedimiento CE-A-CE-3107,
se le indic6 al trabajador la necesidad de realizarse un contaje dosimétrico en el CRC,
TR0O45274, resultando sin contaminacién interna y sin incidencias.

NC-25/1930: El 15/04/2025, dio un contaje positivo en el pértico de un
trabajador, con PTR , que venia del Taller Mecanico Frio (TMF) en el que estaba
realizando trabajos de descontaminacion por trabajos realizados sobre componente de la
YD10.
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Dio positivo en la sonda N°5, lateral derecho, tenia la sudadera contaminada, la cual fue
desechada en Zona Controlada. Se le proporcioné ropa limpia y se chequeé en el pértico
, dando limpio. Se volvi6 a repetir la medida y resulté de nuevo limpio.

7. NC-25/1954: dio un contaje positivo en el poértico de un trabajador, con PTR
, que venia del Taller Mecanico Frio (TMF) en el que estaba realizando trabajos de

descontaminacion sobre el torno del TMF por trabajos en al YD10.
Dio positivo en el portico resultando contaminado en la mano derecha. Un
monitor de PR le cheque6 confirmando la contaminacion y le descontaminé PR mediante
lavado intenso de manos con agua y jabon.
En este trabajo se disponia de personal de apoyo al desvestido. El vestuario necesario para
este trabajo era: buzo de algoddn, guantes de algodén, calcetines , , calzas,
guantes de goma y proteccion respiratoria. La contaminacién en piel se produjo a una
rotura del guante de gomay la posterior filtracién de agua contaminada a través del guante
de algodon.
Posteriormente se chequeb en el pértico , dando limpio. Se volvié a repetir la
medida y resultdé de nuevo limpio.

8. NC-25/2006: A la salida de la ZC del Taller Mecanico Frio (TMF) un trabajador se chequed
en el poértico de salida de ZC, en el . El trabajador con PTR trabaj6 en
el TMF en labores de descontaminacion del torno. En este trabajo se disponia de personal
de apoyo al desvestido, el vestuario necesario para este trabajo era: buzo de algodon,

guantes de algodon, calcetines , , calzas, guantes de goma y proteccion
respiratoria integral.
Subié a ZC a chequearse en los pérticos, se chequeb en el dando alarma, por

lo que fue chequeado manualmente por un monitor de PR localizando la contaminacion en
la rodilla. Se procedid a realizar la descontaminacién por parte de PR mediante panos
humedecidos con agua y jabon mediante arrastre, y secado con pafno seco mediante
arrastre también. Tras la descontaminacion salié por los poérticos sin incidencias.

El motivo de la contaminacion fue debido al posible traspaso de agua utilizada durante
descontaminacion a través del vestuario.

En todos los documentos se recogen las adecuadas protecciones adicionales para las zonas en
las que el estado radiolégico de determinadas zonas es amarillo por contaminacion superficial:
guantes de goma, cubrecalzado, buzo de papel y mascara con filtro de particulas.

PT.IV.258. Instrumentacion y equipos de Proteccion Radiologica.

CASO 1.

El 11/06/2025 la IR hizo una revision de los registros de calibracion de los siguientes instrumentos
de Proteccion Radiolégica.

EQUIPO DESCRIPCION MODELO N° SERIE
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443 Pies y manos
448 Pértico Gamma
387

No se identificaron desviaciones
PT.IV.260 Inspeccién del mantenimiento de la capacidad de respuesta en emergencias.

CASO 1. Prealerta de emergencia por pérdida de corriente eléctrica exterior.

1. Situacion operativa previa

Previo a la activacion del Plan de Emergencia Interior, la planta se encontraba al 0% de potencia
en Estado de Operacién 5 (parada para recarga), con todos los elementos combustibles del ndcleo
en la piscina de combustible gastado (PEC) y alimentada eléctricamente desde el parque de 400
kV, con los parques de 220 kV y 132 kV operables y manteniendo los generadores diésel en
reserva.

Tras los trabajos de parada para recarga todas las redundancias de seguridad estaban operables.
El titular estaba desempenando trabajos para reparar la bomba principal YD10 con problemas
durante la recarga.

La PEC estaba refrigerada a través de la bomba TH80D0O01 y su cadena de refrigeracion asociada.
Las funciones clave de seguridad en parada estaban en verde.

2. Secuencia de actuaciones de respuesta automaticas.
El dia 28/04/2025 a las 12:33h, tras oscilaciones en la red eléctrica, se produjo la pérdida de
tension de todos los parques eléctricos, 400 kV, 220 kVy 132 kV.

Las barras de salvaguardia BU/BV/BW/BX se quedaron sin tensién generandose las senales
YZ91/92/93 de arranque y acoplamiento de los generadores diesel de salvaguardia. Los
generadores diesel GY10/20/30 arrancaron y acoplaron correctamente.

El GY40 no arrancé. Se generd entonces un cero en su barra de emergencia asociada, la FR
provocando la sefal de arranque del GY80 (YZ 71/72/73) el cual acopld correctamente.

A continuacién, de acuerdo a diseno, se produjo el re arranque automatico por senal de cargas de
las dos cadenas de refrigeracion de piscina de TH30 y TH80. En concreto arrancaron:
*TH37D001, TF30D001 y VE30DO0O1.
*TH80DO001, TF20D001 y VE20DO0O01.

La IR se desplazé a Sala de Control que estaban arrancadas las TH37D001 y la TH8ODOO1 y sus
cadenas de refrigeracion. Verific6 que temperatura inferior a 45°C y el nivel superior a 11.85m.
Esta situacion se mantuvo en toda la emergencia.
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Como consecuencia del transitorio eléctrico se produjeron oscilaciones en la barra de
salvaguardias FB que provocaron la desconexion automatica del rectificador EA21. El convertidor
rotativo GZ20 se quedé entonces alimentado de baterias. Por diseno, tras un retardo, y para evitar
el consumo de las baterias, se produjo la conmutacién automatica de la alimentacién al GZ20
desde la barra de salvaguardia siguiente, la FY. La transferencia se hizo sin incidencias.

Tras este conjunto de actuaciones automaticas las funciones clave de seguridad en parada de
extraccion de calor residual y de disponibilidad eléctrica se mantuvieron en verde.

3. Secuencia de actuaciones de respuesta manuales.

A las 13:48, personal de Operacion comunic6 al CAT que en el generador diésel GY80 aparecia la
alarma de “nivel de aceite menor de 10h”. Se avisé al CAO para que se desplazasen dos personas
de Mantenimiento Mecéanico a reponer aceite y otra persona a verificar los niveles en GY10/20/30.
A las 14:39 se confirmd la reposicion de 20l de aceite en GY80.

A las 16:53 el jefe de turno, al comprobar que la tension en la barra de salvaguardias FB era
estable, deshizo el alineamiento automatico para recuperar la alimentaciéon normal del GZ20
desde su barra.

4. Secuencia de actuaciones de recuperacion.

Alas 14:03, se produjo la primera energizacion de la linea de 220 KV y a las 14:04 se dio tensién
a barras de 220 KV. A las 14:32, se recuperd tension en las 2 calles del parque de 220kV desde
Bolarque. El trasformador BTO4 quedé energizado a las 14:46. A las 16:39, cuando Operacion
estaba en proceso de ir aumentando cargas de equipos auxiliares, se produjo la pérdida del
parque.

A las 14:53h se confirmé que el fallo del GY40 era debido a una fuga en la valvula de aire de
arranque GY42S012. Aunque en este momento ya se habia reparado la valvula y se podria intentar
arrancar el GY40, Operacién propuso no hacerlo al no tener prelubricacién y no estar requerido en
Estado de Operacion 5, esperando asi a tener alimentacion de barras normales.

A las 16:50, se produjo la segunda energizacion linea de 220 kV y del BTO4. A continuacion,
Operacion consiguié alimentar a la mayor parte de las cargas de las redundancias 1y 2.

A las 17:31h, Sala de Control intent6é energizar el BTO5. A las 18:00h se recuperaron las barras
normales en redundancia 1 y 2 (BA y BB). Posteriormente, a las 18:11, se produjo una nueva
pérdida del parque de 220 kV.

A las 18:34, se produjo la tercera energizacion de linea de 220. A las 19:42, se volvi6 a perder el
parque de 220 kV sin haber llegado a energizar los transformadores.

Alas 19:49, se produjo la cuarta energizacion del parque de 220 kV, que se perdié nuevamente a
las 20:24 sin haber energizado tampoco los transformadores.
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A las 20:28, se produjo la quinta y Gltima energizacion de parque de 220 kV. El titular se mantuvo
a la espera de recibir la autorizacion de REE para energizar los transformadores. Durante las
siguientes horas, se observaron oscilaciones en la tension del parque de 220 kV.

A las 23:32 se indica en el CAT que hay tension disponible en el parque de 400 kV. El despacho
de carga autoriza la alimentacion desde el parque de 400 kV. A las 23:55h Operacion consigue
una energizacion estable de los BTO1 y BTO2.

Comienza entonces el proceso de alimentacion de todas las redundancias desde el parque de 400
kV segln la siguiente secuencia:
e Redundancia 4 a las 00:29h. Se desacopla el GY80.
En relacion con el GY80 indicar que a las 23:56h se detecta fuga de aceite en el regulador
mecanico de diésel (30 gotas / minuto) y tras valoracion de Mantenimiento Mecanico y
Operacién se considera aceptable. La fuga de aceite se identifica en un tubing cercano al
regulador mecanico quedando pendiente su reparacion.
e Redundancia 2 a las 00:43h. Se desacopla el GY20.
e Redundancia 1 a las 00:56h. Se desacopla el GY10.
e Redundancia 3 a las 1:11h. Se desacopla el GY30.

Ala 01:58h se confirma que quedan energizados en vacio los transformadores BT04 y BTO5 desde
el parque de 220 kV. Finalmente, una vez recuperados los parques de 400 kVy 220 kV, a las 2:00h
del dia 29/04,/2025, se desclasifica el suceso iniciador 1.2.1, dandose por finalizada la situacion
de Prealerta (Categoria I).

5. Fallos o pérdidas de comunicaciones.

Durante la evolucion de la situacion de emergencia se produjo la pérdida total o intermitente de
distintos sistemas de comunicaciones tanto de uso general como de uso especifico en
emergencias:

Sistemas exteriores fijos

Las lineas telefonicas exteriores y el sistema de telefonia IP de la red N funcionaron de forma
inestable durante la emergencia. Aproximadamente, entre las 18:00 y las 22:30 no se podia
contactar ni con SALEM ni con CECOP por este medio.

El sistema de radiofrecuencia con el CECOP estuvo disponible en todo momento.

Sistemas moviles.

El sistema de telefonia mévil de activacion del retén funciond correctamente para realizar su
activacion tras la declaracion de Prealerta. No obstante, durante la tarde ya no fuera posible
contactar con el personal del retén a través de éste medio.

El sistema TETRA estuvo disponible en todo momento, permitiendo las comunicaciones en el
interior de la Central.
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El sistema de telefonia via satélite estuvo disponible en planta durante toda la emergencia.

Transmisién de datos
Aunque los faxes de planta estuvieron disponibles durante toda la emergencia algunos envios no
fueron correctamente recibidos por los destinarios.

El envio de parametros a través del B3CN desde CN Trillo a SALEM no funcioné correctamente ya
que desde el CSN se indicd que tenian problemas con la recepcion de los datos. Desde el CAT se
acordo el envio de los parametros de planta via fax de manera periédica.

La disponibilidad del email estuvo condicionada a la disponibilidad de la conexién a internet, que
se perdid entre las 15:34 y las 22:24.

6. Organizacion durante la prealerta
Alas 12:33, el Jefe de Turno declaré la Prealerta (Categoria |) por suceso iniciador 1.2.1. y segin
lo establecido en el procedimiento CE-A-CE-3002, ordend la activacion del personal del retén.

El CAT quedd constituido a las 13:20 con presencia de la IR en el puesto asignado al Inspector
Residente. La dotacion del retén se cubridé en un tiempo inferior al requerido en el PEI.

El turno de servicio estuvo permanentemente constituido en la Central segln lo indicado en el
Apartado 4.2.1.9 del PEIl. El personal necesario para realizar actuaciones fue activado sin
incidencias y los relevos del personal se efectuaron segln los calendarios de turnos previstos.

Ante la incertidumbre sobre la posible duracién y alcance de la situacién de emergencia, desde los
distintos grupos operativos se gestionaron relevos para el personal del retén. La localizacion de los
relevos se vio dificultada por los problemas con las comunicaciones. Algunas personas tuvieron
que ser localizadas a través de los teléfonos alternativos disponibles en la aplicacion de retenes o
incluso directamente en sus domicilios particulares por sus companeros.

Tras la declaracion del fin de la emergencia a las 2:00h del dia 29/04/2025, se decidié mantener
al personal del retén en la Central hasta asegurar que se habian recuperado las comunicaciones
telefonicas, para garantizar que se podrian volver a activar en caso necesario. Para facilitar el
descanso del personal, se hizo uso de las instalaciones del CAGE. Posteriormente, a las 07:00h,
se comunico al personal del retén que ya podian abandonar la Central.

Adicionalmente a lo anterior el Jefe de Turno como Director del PEI llamé al Director del Grupo de
Apoyo Exterior en la emergencia (Director General de CNAT) el cual decidié activar el GAEE

preavisando a , , y

7. Fallos en sistemas de seguridad.

El 25/04/2025 el titular finalizé los trabajos de redundancia 4 y realiz6 las pruebas del GY40 con
resultado satisfactorio.
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Tres dias después, como consecuencia de la pérdida de corriente eléctrica exterior, el sistema de
proteccion del reactor lanzé la senal de YZ91 a todos los generadores diesel de salvaguardia. En
el caso del GY40 el generador no arrancé. Operacion declar6 el equipo inoperable a las 12:33 del
28/04/2025.

Durante la emergencia el titular comprob6 que la valvula solenoide de aire de arranque GY42S012
se habia quedado en posicion intermedia, lo que provocé la despresurizacion del circuito.

Mantenimiento procedid a mover la valvula observando que volvia a asentar correctamente
recuperando la presion en el circuito. El titular, no obstante, decidié no arrancar el GY40 ya que
con la pérdida de la alimentacion normal se detuvo su prelubricaciéon. Un arranque en estas
condiciones podria haber danado el equipo.

Cabe recordar que el GY40 no alienta cargas de refrigeracion de piscina y que con la disponibilidad
eléctrica de la planta durante la emergencia las funciones clave de seguridad en parada estaban
en verde.

El 29/04/2025 Mantenimiento realiz6 una revision del circuito de aire de arranque sin identificar
ninguna deficiencia. Operacion realizé su prueba funcional con resultado satisfactorio.

El 30/04/2025 el titular repitid las pruebas de arranque por YZ con resultado satisfactorio.
Finalizadas las pruebas el Operacion volvid a declarar operable el GY40 a las 19:00.

Diagnéstico del fallo:

El 05/05/2025 la IR solicité al titular una reunién monografica para tratar en detalle el fallo del
motor. En la misma se manifesto lo siguiente:

Este tipo de valvulas disponen de un orificio para el venteo de la cAmara superior. Cuando la valvula
esta en posicién intermedia a través de dicha penetracion se produce una comunicacion con el
exterior. Este comportamiento de fuga en posicion intermedia se produce por disefo.

El dia de la emergencia se lanzé la senal YZ91 que demandé la apertura GY42S012 pero no cerrd
completamente. El paso de aire a su través no fue suficiente para que el motor GY42 adquiriese
la velocidad de giro adecuada. El motor GY41 empez6 a tirar del GY42 alcanzando ambos valores
de 180 rev/min. Al no llegar a las 300 rev/min no se produjo el arranque.

A los 10 segundos la YZ91 lanzb otra orden de cierre de las valvulas de aire de arranque. En el
caso de la GY42S012 no cambidé su posicion y comenzé a fugar por el orificio de venteo
despresurizando el circuito y el calderin GY42B0O1.

El titular procedid entonces a comunicar el aire de arranque de la redundancia 40 con la 10.
Haciendo una apertura brusca de la valvula de aislamiento GY42S009 se generd un pico de
presion de aire que desenganchd la GY42S012 cerrando.

A continuacion, el titular realizé un diagnostico de la parte eléctrica del solenoide confirmando que
no presentaba degradacion.

Posteriormente el titular realizd las pruebas funcionales y por YZ indicadas observando un
comportamiento adecuado de la valvula.

A preguntas de la IR el titular manifesté que en principio no tenia pensado sustituir la valvula pero
que lo estaban valorando.
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El 08/05/2025 el titular declard inoperable el diesel GY40 a las 05:30 para la sustitucion de la
GY42S012. Finalizados los trabajos de sustitucion con éxito el titular realizé la prueba de arranque
por YZ91 con resultado satisfactorio. Operacion recuper6 la operabilidad del equipo a las 14:45.

En la observacion en taller el titular no observo ninguna degradacion en la valvula.

8. Actuacién de la Inspeccién Residente
El 28/05/2025 solamente habia un inspector residente en planta.

En el momento de la prealerta, el IR se encontraba en el Edificio de Contencién revisando los
trabajos de instalacion de la bomba YD10. A la salida de zona controlada se dirigié a Sala de Control
donde fue informado por Jefe de Turno de la activaciéon del PEl y de la situacién operativa de la
planta.

La IR se puso en contacto con la Subdelegacion de Gobierno de Guadalajara. La jefa del Grupo de
coordinacion y asistencia técnica comunicé que se habia declarado la situacion O del PENGUA sin
activacién del CECOP.

A continuacion, el Inspector Residente se dirigié al puesto de la IR en el CAT poniéndose en
contacto con el GAO de la SALEM.

Desde ese momento la IR realizé un seguimiento de la evolucién operativa de la planta desde el
CAT y la Sala de Control informado de las novedades relevantes a la SALEM.

A partir de las 18:00 aproximadamente se perdieron las comunicaciones por via telefonica
impidiendo la comunicacién con la SALEM y CECOP. La IR intenté comunicar con la SALEM por
teléfono satelital de manera infructuosa. También intentd comunicar con la Subdelegacion por
radiofrecuencia, pero, aunque el equipo estaba operativo, no recibid respuesta.

Con el relevo del CAT la IR se dirigi6 a Guadalajara con el objetivo de realizar una comunicacion
personal con la Subdelegacion de Gobierno y tratar de establecer contacto con el CSN.

Tras descansar unas horas la IR volvié a planta.

PT.IV.261 Inspeccion de simulacros de emergencia.

CASO 1. Simulacro anual del PEL.

El 26/06/2025 el titular realiz6 el simulacro anual del PELI. El ejercicio comenzé con una accién
hostil en el emplazamiento que requirié de la Unidad de Respuesta de la Guardia Civil auxiliada
por el personal de Seguridad Fisica de la Central. Posteriormente se produjo una pérdida de la
potencia eléctrica exterior y a continuaciéon un LOCA. La secuencia de sucesos llevé a declarar la
Categoria IV del PEI. Desde la SALEM se aconsej6 a la directora del Plan de Emergencia Exterior la
aplicacion de medidas en el exterior.

La IR se desplazd al CECOP para realizar las funciones de Jefatura del Grupo Radiolégico.

La Inspeccion Residente ha mantenido una reunién de cierre el 18/07/2025 con la asistencia de
representantes del titular, en la que se repasaron las observaciones mas significativas
encontradas durante la inspeccién entre las que cabe destacar:
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e PT.IV.205, CASO 1.

e PT.IV.216, CASO 1

e PT.IV.217, CASO 3.

e PT.IV.221 CASOS 2.1,2.3,2.5,2.7 y 2.9.
e PT.IV.256. CASOS 1y 2.

Por parte de los representantes del titular se dieron las necesarias facilidades para la actuacion
de la inspeccion.

Con el fin de que quede constancia de cuanto antecede y a los efectos que senala la Ley 15/1980,
22 de abril, de creacion del Consejo de Seguridad Nuclear, la Ley 25/1964, de 29 de abril, sobre
Energia Nuclear, el Reglamento sobre instalaciones nucleares y radiactivas, y otras actividades
relacionadas con la exposicion a las radiaciones ionizantes aprobado por el Real Decreto
1217/2024, de 3 de diciembre, asi como la autorizacion referida, se levanta y se suscribe la
presente acta firmada electréonicamente.

TRAMITE.- En cumplimiento con lo dispuesto en el articulo 124 del Reglamento sobre instalaciones
nucleares y radiactivas, y otras actividades relacionadas con la exposicion a las radiaciones
ionizantes, aprobado por el Real Decreto 1217/2024, de 3 de diciembre, se invita a un
representante autorizado de la Central Nuclear de Trillo para que en el plazo que establece el
articulo 73 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, manifieste con su firma bien su conformidad con
el contenido del acta, o bien haga constar las manifestaciones que estime pertinentes.

A tal efecto se debera generar un documento independiente, firmado y que debe incluir la
referencia del expediente que figura en el cabecero esta acta de inspeccion. Se recomienda utilizar
la sede electronica del CSN de acuerdo con el procedimiento (tramite) administrativo y tipo de
inspeccidn correspondiente.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/TRI1/25/1091
Comentarios

Comentario general:

Respecto de las advertencias contenidas en la carta de transmision, asi como en el acta de inspeccion sobre
la posible publicacion de la misma o partes de ella, se desea hacer constar que toda la documentacion
mencionada y aportada durante la inspeccion tiene caracter confidencial, afecta a secretos comerciales y
ademas esta protegida por normas de propiedad industrial e intelectual por lo que no habré de ser en ningun
caso publicada, ni atin a peticién de terceros.

Ademas, dicha documentacion se entrega unicamente para los fines de la Inspeccion.

Igualmente, tampoco habran de ser publicados los datos personales de ninguno de los representantes de la
instalacién que intervinieron en la inspeccion.
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Dice el Acta:
“Caso 1.1. Fecha Inspeccion: 21/04/2025. Edificio: ZE. Cubiculo: E0246-0234.

(...)
Caso 1.2. Fecha Inspeccion: 08/05/2025. Edificio: ZA. Cubiculo: A0718.

(...)
Caso 1.3. Fecha Inspeccion: 13/05/2025. Edificio: ZE. Cubiculo: E0694.

(...)
Caso 1.4. Fecha Inspeccion: 08/05/2025. Edificio: ZA. Cubiculo: A0722.

()"

Comentario:

Se aporta informacion acerca de todas las campanas de refuerzo realizadas en relacion a las barreras contra
incendios / inundaciones, seglin se solicitaba en el ES-TR-24/321, derivado de la ultima auditoria de PCI
(IA-TR-24/014):

El 17/01/2025, se lanz6 el video de refuerzo "RECUERDA QUE PROTECCION CONTRA INCENDIOS
SOMOS TODOS", que incluia entre otros un refuerzo de expectativas sobre las puertas/barreras de PCI.

Durante la recarga R437 se puso en marcha la "Accion para asegurar la condicion de Planta" (Condiplan),
como parte del plan de mejora de CT-5 Practicas de Trabajo y Supervision. Para ello, se establecieron 9
grupos permanentes de 3/4 personas que con caracter semanal (cada miembro del grupo realizaba una
observacion de 90 min con una frecuencia de 2 veces / semana) realizaron supervisiones en diversas zonas
de la Central, cubriendo todas las areas de los siguientes edificios/zonas: ZA, ZB, ZC, ZD, ZE, plantas de
agua, ZL, ZF, exteriores, UCC2, ZP y exteriores (resto). Entre otras, una de las anomalias a considerar era
"Puertas: comprobar su adecuada apertura/cierre y que no presente incidencias relevantes".

Adicionalmente, durante la R437 se realizé un especial refuerzo:

o Inclusion de expectativas sobre el cierre de barreras de PCl/inundaciones en la carpeta de recarga.
e (Colocacion de carteleria especifica con expectativas sobre barreras de PCl/inundaciones.

e Refuerzo de expectativas con empresas contratistas en las reuniones del CAE.

En las frases del dia, desde julio de 2024 hasta la actualidad, se han incorporado las siguientes expectativas
relativas al cierre de barreras de PCl/inundaciones:
e 11/07/2024: Asegurate que la puerta queda debidamente cerrada después de pasar.

e 04/11/2024: PCI somos todos: controlando el riesgo de incendio protegemos a las personas y a los
equipos, sistemas y componentes de la Central.

e 11/11/2024: En el tendido de cables provisionales no debes obstruir la apertura/cierre de puertas.

e (02/12/2024: Verifica las expectativas de comportamiento de PCI durante las Observaciones de
Mandos, Observaciones Preventivas de Seguridad y supervisiones.

e 06/01/2025: Notifica con prontitud las deficiencias en las barreras contra incendio.
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22/02/2025: Solicita a PCI el correspondiente permiso de rotura de barreras cuando para la
ejecucion de un trabajo sea necesario romper la integridad de alguna barrera contraincendios.

05/04/2025: Las puertas deben quedar cerradas tras tu paso. jAsegurate de que asi sea!

06/05/2025: Comprueba que los tendidos de cables provisionales no obstruyen la apertura/cierre
de puertas.

15/05/2025: Si detectas una puerta barrera abierta y no tiene un Permiso de Rotura de Barrera
visible, ciérrala.

03/06/2025: Si en el tendido de cables provisionales es necesario pasar el cable a través de una
puerta que sea barrera de incendio o inundacion, se requiere PRB (Permiso Rotura Barreras).

Finalmente, a futuro se continuaran realizando campafias de refuerzo de expectativas sobre las
puertas/barreras de PCl/inundaciones. Cabe destacar las siguientes acciones incluidas en el ET-25/002:

AM-TR-25/507 "Formalizar el proceso del plan de Condicidon de Planta (CondiPlan) en un plan
que recoja responsables por edificios, periodicidad y detalles del proceso. Establecer una
periodicidad del seguimiento de las tendencias derivadas de este plan y analizar las necesidades de
clasificacion en el SEA."

AM-TR-25/518 "Incluir el refuerzo de las expectativas especificas sobre cierre de barreras de PCI,
acopios y comportamientos en zona controlada en los Workshop previos a R438 y en la informacién
a trasladar a las EECC de planta."

AM-TR-25/519 "Solicitar a las EECC principales de trabajos ( , , , )
un plan de accion para reforzar a lo largo del periodo previo a recarga las expectativas de
comportamiento de PCI y PR".
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Pagina 10 de 41, sexto a noveno parrafo:

Dice el Acta:
“CASO 6. CA-TR-25/011 TH28L002

Eldia 30.06.2025, el titular abrio la CA-TR-25/010 debido a una alarma falsa de muy alto nivel TH28L002
en el TH28B0O01. El fallo es un espurio de muy corta duracion y poca frecuencia.

TH28L002 no es requerida por las ETFs, solamente se usa como referencia para mantener el nivel por
debajo del limite superior de ETF 9,79 m. El titular ha verificado que el nivel es correcto.

La IR ha detectado que el proceso de firmas para la apertura de la CA no se realizo en tiempo ya que las
ultimas firmas fueron realizadas el 04.07.2025.”

Comentario:
La condicion anémala citada se abre inicialmente por un error con un nimero distinto y se lanza a firmas,
pero cuando se detecta este fallo se decide corregir, indicando las fechas correctas en la version original del

30/06/2025, de acuerdo con lo transmitido a la Inspeccién Residente mediante correo electronico del
16/07/2025.
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Pagina 14 de 41, penultimo parrafo, vy Pagina 15 de 41, primer parrafo:

Dice el Acta:

“Durante la mariana del 14/04/2025 el titular procedio al ensamblaje de las piezas para la realizacion de
la prueba de excentricidad. En la maniobra hubo que realizar tareas de pulido y ensamblaje que
favorecieron la dispersion de la contaminacion dentro del SAS.

(...)

El 15/04/2025, una vez realizado los trabajos de montaje del SAS, traslado de las piezas contaminadas,
montaje en el torno y medida de la excentricidad, el titular convoco un Comité ALARA extraordinario. En
él, se aprobo la revision del estudio EA-T-25/06. “Revision de la bomba 1 de refrigeracion del reactor
(YD10D001) durante la 37 recarga de combustible en el 2025 en el que se analizaban, entre otros, los
trabajos de la bomba ya ejecutados y se definian las protecciones a llevar a cabo.”

Comentario:

Las actuaciones, precauciones y protecciones derivadas de la modificacion del alcance de la revision de la
bomba YDI10 se aplicaron y comunicaron a los ejecutores antes del comienzo de las actividades.

El tiempo y medios empleados para la preparacion de la actividad y comunicacion a los ejecutores, no

permiti6 realizar el Comité ALARA de manera previa al comienzo de las actividades. Este aspecto se ha
reforzado y se tendra en cuenta en situaciones similares futuras.
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Pagina 16 de 41, quinto y penultimo parrafo:

Dice el Acta:
“CASO 5. Fallo durante la prueba funcional de la YP10S102.

(..)

El titular ha abierto una accion asociada a la NC-TR-2537, la ES-TR-25/229, para evaluar la realizacion
de un ACA.”

Comentario:

La accion ES-TR-25/229 se encuentra cerrada, concluyendo que se requiere realizar un ACA, el cual se
llevard a cabo mediante la accion ES-TR-25/236.
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Pagina 18 de 41, cuarto a sexto parrafo:

Dice el Acta:

“El 22/05/2025 la IR realizo una inspeccion de las pruebas PV-T-OP-9321 “Prueba de sobrepotencia de
los generadores diesel de emergencia GY50-80" y PV-T-OP-9322 “Prueba de la generacion de corriente
de emergencia (Apertura del interruptor de alimentacion a la barra de emergencia”) sobre el GYS0.

Previamente a la realizacion de la prueba la IR observo en la carteleria la fuga 8356: “GYS80D901 Fuga
de aceite por racor de conexion con tubing detras justo de regulador mecanico”. Esta fuga estaba
clasificada como “Fuga detectable” (<10 gotas minuto).

A preguntas de la IR el operador manifesto que no era consciente de la fuga. El operador la anoto y le
solicité a su auxiliar un seguimiento de la misma.”

Comentario:

Es posible que en el momento indicado el operador no tuviera presente la fuga concreta a la que se hace
referencia, pero estaba identificada en planta y por lo tanto valorada y controlada.
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Paginas 21, 23 v 24 de 41, casos 2.1,2.3,2.5v2.9:

Dice el Acta:
“Caso 2.1. Fecha Inspeccion: 10/04/2025. Edificio: ZA. Cubiculo: varios.

(...)
Caso 2.3. Fecha Inspeccion: 08/05/2025. Edificio: ZA. Cubiculo: A0808.

(...)
Caso 2.5. Fecha Inspeccion: 08/05/2025. Edificio: ZA. Cubiculo: A0511.

(...)
Caso 2.9. Fecha Inspeccion: 13/05/2025. Edificio: ZA. Cubiculo: A0424.

()"

Comentario:

Aunque las cajas requieren calificacion ambiental, cuentan con bornas calificadas para los requisitos
exteriores de las cajas, por lo que, desde el punto de vista de calificacion ambiental, no se ven afectadas por
el hecho de estar abiertas. De hecho, las cajas no son herméticas, ya que disponen de un orificio para igualar
presiones.

En la tabla adjunta se indican los informes de calificacion correspondientes y la lista de comprobacion
asociada:
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Pagina 23 de 41, altimo parrafo, v pagina 24 de 41, primer a séptimo parrafo:

Dice el Acta:
“Caso 2.7. Fecha Inspeccion: 08/05/2025. Edificio: ZA. Cubiculo: A0511.

Descripcion: Mesa de aglomerado en cubiculo de lazos. Este tablon de madera estaba dentro de zona
controlada (riesgo de contaminacion) junto a cables de alta tension (riesgo de incendio) de tren de red 1.

Sobre la mesa habia gran cantidad de papeles (carga de fuego adicional).

Contestacion CN Trillo: El tablon de aglomerado forma parte del embalaje de las juntas de la tapa de la
bomba principal YD10 (juntas 47.3 y 47.4).

Se pidio autorizacion a PR para introducir en contencion las juntas con su embalaje ya que éstas son muy
delicadas y no se pueden trasladar sin su envoltorio protector.

Una vez que se instalaron las juntas en el momento del traslado de los internos de la bomba al lazo, el
embalaje se utilizo para ordenar documentacion y repuestos alojandolo sobre los volantes de dos valvulas
sin zona de acopio.

El tablon de aglomerado no estaba autorizado. En ese cubiculo solamente se disponia de la zona de acopio
A-1212 de Mantenimiento Mecanico, para calorifugado y cajas de herramientas.

Se ha generado la NC-TR-25/3371 con la AC-TR-25/193 asociada, para trazabilidad del asunto y evitar
repeticion del mismo.”

Comentario:

Desde el punto de vista de proteccion radiologica, no es aconsejable la introduccion de madera en zona
controlada debido a que por su porosidad es dificilmente descontaminable. No obstante, la cantidad de
madera se considera no relevante y en caso de que tuviese que gestionarse como residuo, se podria reducir
el volumen mediante trituracion. De esta manera se valord, considerando que primaba la proteccion de las
juntas.
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Pagina 28 de 41, segundo a cuarto parrafo:

Dice el Acta:

“Tras la ejecucion de los trabajos, a preguntas de la IR el titular indico que ocho trabajadores que no

dieron “contaminado” en el pies y manos del TMF, y posteriormente si dieron positivo o bien en el portico
del ZC o en el de salida del ECAL Estos trabajadores se estuvieron moviendo por exteriores con

contaminacion superficial en cuerpo o ropa. Ninguno de ellos presento contaminacion interna.

Entre los contaminados cabe destacar un trabajador de que presento contaminacion en barba y
pecho y que requirio de la intervencion de servicios médicos para su descontaminacion.

A preguntas de la IR, el titular manifesto que durante los trabajos se realizaron en el exterior del SAS (zona
amarilla) permanentes frotis y constantes limpiezas de suelos. La IR reviso los resultados de los frotis
realizados sin identificar discrepancias.”

Comentario:

Respecto de la frase del acta que indica “Estos trabajadores se estuvieron moviendo por exteriores con
contaminacion superficial en cuerpo o ropa”, indicar que existia una comunicacion continua entre el
personal de proteccion radioldgica ubicado en el taller mecénico frio y el presente en el acceso a zona
controlada en ZE. Durante las actividades de montaje/desmontaje con mayor riesgo de contaminacion se
indicaba al personal del ZE que los trabajadores se dirigian a zona controlada. Los trabajadores iban
directamente del taller mecanico frio al acceso al ZE. El camino por el que transitaban se chequeaba
regularmente y no se identificd contaminacion superficial.

Adicionalmente, indicar que los detectores pies y manos, porticos de salida de zona controlada y porticos
del ECA se encuentran tarados en valores inferiores a los establecidos en el Manual de Proteccion
Radiologica (valores acordados de manera sectorial con el CSN): el nivel de referencia establecido para
contaminacion superficial de las personas (contaminacion personal externa), promediado en 100 cm?, es de
4 Bg/cm’ para emisores B-y y o de baja toxicidad. En caso de que las circunstancias operativas
recomendasen la medida del resto de emisores o , el nivel de referencia para éstos sera de 0,4 Bg/cm?.

En los dias posteriores se establecio la practica de que el personal, para su transito desde el taller mecéanico
frio al acceso a zona controlada del ZE, llevase sobre su ropa un buzo de tela.
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Pagina 30 de 41 v 31 de 41, primer a séptimo parrafo:

Dice el Acta:
“CASO 2. Alama espuria de baliza de radiacion.

Alas 13:15 la IR se disponia a salir del recinto de contencion tras la inspeccion previa a la realizacion de
la prueba de sobre presion ILRT. Al abrir la esclusa exterior (lado ZC) una de las balizas de tasa de dosis,
la X0Q01J012, estaba dando alarma.

En la zona se encontraba entre 8 y 10 de trabajadores en aptitud de espera. La IR pregunto a uno de los
trabajadores y este comunico que no sabia cudl era el origen de la alarma, posiblemente unos andamios
que se estaban sacando de contencion.

La IR se desplazo rapidamente al puesto de PR situado en frente, donde un técnico de PR manifesto a la
IR que desconocia el origen de la alarma.

Otro técnico de PR que acompariaba a la IR, tomo medidas de tasa de dosis en la zona donde se ubicaba
la baliza (y los trabajadores) confirmando que la tasa de dosis era normal. A continuacion, la técnico se
puso en contacto con la Sala de Control para tratar de averiguar el origen de la anomalia. Andlisis
posteriores pusieron de manifiesto que la baliza tenia un fallo de conexion.

En el evento la IR observo una actitud pasiva de trabajadores junto a una baliza con alarma cuyo origen
les era desconocido. El comportamiento observado va en contra de indicado en la formacion de PR y en
procedimiento: cuando la alarma actua se debe dejar la zona de trabajo en condicion segura, abandonar
la zona y avisar a PR.

En conversaciones posteriores, la IR supo que un tercer monitor de PR habia medido tasas informando a
parte de los trabajadores del fallo de la baliza, pero no al resto. La IR transmitio al titular que se deberia
realizar un refuerzo sobre la comunicacion al personal que potencialmente puede verse afectado por una
alarma de alta tasa de dosis.

Finalmente, la IR verifico que las medidas manuales de tasa de dosis asociadas a la baliza no eran las
correctas: el sensor de la baliza esta situada en la parte interna de la esclusa (lado ZA) y no en la parte
externa (lado ZC) donde se ubica la baliza. En conversaciones con el titular este indico la necesidad de
reforzar el conocimiento de la ubicacion de sensores y balizas por parte de los monitores de PR.

Transmitida la situacion al titular este manifesto lo siguiente:

En el momento de activacion no real de la baliza, se encontraba en la zona de ZC una monitora de
proteccion radiologica chequeando andamios con personal de la empresa

Cuando se activo la baliza realizo medidas e indico al personal de andamios que no se habia producido
ningun incremento de tasa de dosis en la zona que se encontraban.

Cuando la IR observo la alarma, el personal presente la zona del ZC0846 era:
- 4 trabajadores de + 1 Monitora de PR. Chequeando andamios.
- 3 trabajadores de , accediendo al ZA.
- 2 IR + I monitora de PR.
- I monitor de PR en la oficina de PR (ZC0842).
El personal con el que hablo la IR era de y no conocia el origen de la alarma.

El personal de andamios no reacciono ya que la monitora les informo que las tasas de dosis de la zona
eran normales.

Pagina 11 de 13



ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/TRI1/25/1091
Comentarios

El personal de , no informado, podria haber reaccionado segun lo esperado (abandonando la zona).
No obstante, se considera que su comportamiento pasivo pudo deberse a que en la zona estaba la monitora
por lo que pudieron pensar que no habia ningun problema.

Se emite la PM-TR-25/175 para recoger mejoras derivadas de la situacion observada:

Reforzar a los monitores de PR su respuesta ante situaciones similares: medir, informar a los
trabajadores/indicar abandono de la zona en caso de medida real, informar al puesto de PR o a
sala de control para confirmar posibles causas de la alarma real o falsa.

Reforzar a los monitores de PR ubicados en el puesto de PR del acceso a ZA que deben estar
pendientes de la salida de persona, material y posibles alarmas.

Realizar un refuerzo a los monitores de PR sobre la ubicacion de los medidores de radiacion de
las balizas, las balizas principales y las balizas auxiliares. Y sobre como actuar en caso de
activacion de estas y donde deben realizarse las medidas de comprobacion. Generalmente los
medidores disponen de balizas en la zona exterior al cubiculo que vigilan, para evitar asi el acceso
a cubiculos en los que puede haber aumentado la tasa de dosis.

Realizar campania con Factores Humanos para reforzar la actuacion antes alarmas de balizas y
explicando el objeto de la ubicacion de balizas en el acceso a zonas vigiladas por monitores de
radiacion.”

Comentario:

Se esta preparando entre Proteccion Radiologica y Formacion un refuerzo para monitores de PR sobre la
ubicacion de los medidores y las expectativas de actuacion en caso de activacion, para lo cual se han emitido
las acciones AM-TR-25/446 y 448.
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Paginas 35 a 40 de 41, caso 1:

Dice el Acta:

“CASO 1. Prealerta de emergencia por pérdida de corriente eléctrica exterior.

()"

Comentario:

Dentro del informe PEI-25/005, “Informe sobre la respuesta a la emergencia en CN Trillo del 28/04/2025,
remitido al CSN dentro de los plazos establecidos por la IS-44, se analiza la respuesta a la emergencia por
parte de la Organizacion de Respuesta en Emergencia (ORE) de CN Trillo. En este informe se indican las
no conformidades y propuestas de mejora identificadas durante la situacion de emergencia, asi como las
acciones que se han abierto en el SEA-PAC para su resolucion.
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DILIGENCIA

En relaciéon con los comentarios formulados en el TRAMITE del acta de inspeccion de
referencia CSN/AIN/TRI/25/1091 correspondiente a las inspecciones realizadas en la
Central Nuclear de Trillo durante el segundo trimestre de 2025 por la Inspeccion
Residente, los inspectores que la suscriben y firman electronicamente declaran,

Comentario general:

Se acepta el comentario, aunque no modifica el contenido del acta.

Paginas 5y 6 de 41, Casos 1.1 a 1.4:
Se acepta el comentario. Al final de los casos se debera incluir este texto:
“En el tramite de comentarios al acta el titular manifiesta lo siguiente:

Se aporta informacion acerca de todas las campanas de refuerzo realizadas en relacion a
las barreras contra incendios / inundaciones, segun se solicitaba en el ES-TR-24/321,
derivado de la ultima auditoria de PCI (IA-TR-24,/014):

El 17/01/2025, se lanzé el video de refuerzo "RECUERDA QUE PROTECCION CONTRA
INCENDIOS SOMOS TODOS", que incluia entre otros un refuerzo de expectativas sobre las
puertas/barreras de PCI.

Durante la recarga R437 se puso en marcha la "Accion para asegurar la condicion de
Planta" (Condiplan), como parte del plan de mejora de CT-5 Practicas de Trabajo y
Supervision. Para ello, se establecieron 9 grupos permanentes de 3/4 personas que con
caracter semanal (cada miembro del grupo realizaba una observacion de 90 min con una
frecuencia de 2 veces / semana) realizaron supervisiones en diversas zonas de la Central,
cubriendo todas las areas de los siguientes edificios/zonas: ZA, ZB, ZC, ZD, ZE, plantas de
agua, ZL, ZF, exteriores, UCC2, ZP y exteriores (resto). Entre otras, una de las anomalias a
considerar era "Puertas: comprobar su adecuada apertura/cierre y que no presente
incidencias relevantes”.

Adicionalmente, durante la R437 se realizo un especial refuerzo:

e Inclusion de expectativas sobre el cierre de barreras de PCl/inundaciones en la
carpeta de recarga.

e Colocacion de carteleria especifica con expectativas sobre barreras de
PCl/inundaciones.

e Refuerzo de expectativas con empresas contratistas en las reuniones del CAE.

En las frases del dia, desde julio de 2024 hasta la actualidad, se han incorporado las
siguientes expectativas relativas al cierre de barreras de PCl/inundaciones:
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11/07/2024: Asegurate que la puerta queda debidamente cerrada después de
pasar.

04/11/2024: PCI somos todos: controlando el riesgo de incendio protegemos a
las personas y a los

equipos, sistemas y componentes de la Central.

11/11/2024: En el tendido de cables provisionales no debes obstruir la
apertura/cierre de puertas.

02/12/2024: Verifica las expectativas de comportamiento de PCI durante las
Observaciones de

Mandos, Observaciones Preventivas de Seguridad y supervisiones.
06/01/2025: Notifica con prontitud las deficiencias en las barreras contra
incendio.

22/02/2025: Solicita a PCI el correspondiente permiso de rotura de barreras
cuando para la ejecucion de un trabajo sea necesario romper la integridad de
alguna barrera contraincendios.

05/04/2025: Las puertas deben quedar cerradas tras tu paso. jAsegurate de
que asi sea!

06/05/2025: Comprueba que los tendidos de cables provisionales no obstruyen
la apertura/cierre de puertas.

15/05/2025: Si detectas una puerta barrera abierta y no tiene un Permiso de
Rotura de Barrera visible, ciérrala.

03/06/2025: Si en el tendido de cables provisionales es necesario pasar el cable
a través de una puerta que sea barrera de incendio o inundacion, se requiere
PRB (Permiso Rotura Barreras).

Finalmente, a futuro se continuaran realizando campanas de refuerzo de expectativas
sobre las puertas/barreras de PCl/inundaciones. Cabe destacar las siguientes acciones
incluidas en el ET-25/002:

AM-TR-25/507 "Formalizar el proceso del plan de Condicion de Planta (CondiPlan)
en un plan que recoja responsables por edificios, periodicidad y detalles del
proceso. Establecer una periodicidad del seguimiento de las tendencias derivadas
de este plan y analizar las necesidades de clasificacion en el SEA."
AM-TR-25/518 "Incluir el refuerzo de las expectativas especificas sobre cierre de
barreras de PCI, acopios y comportamientos en zona controlada en los Workshop
previos a R438 y en la informacion a trasladar a las EECC de planta.”
AM-TR-25/519 "Solicitar a las EECC principales de trabajos ( , ,

, ) un plan de accion para reforzar a lo largo del periodo previo a
recarga las expectativas de comportamiento de PCl y PR".
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Pagina 10 de 41, sexto a nhoveno parrafo:
Se acepta el comentario. Al final del noveno parrafo se debera incluir este texto:
“En el tramite de comentarios al acta el titular manifiesta lo siguiente:

La condicién anémala citada se abre inicialmente por un error con un numero distinto y
se lanza a firmas, pero cuando se detecta este fallo se decide corregir, indicando las
fechas correctas en la version original del 30/06/2025.”

Pagina 14 de 41, penultimo parrafo, y Pagina 15 de 41, primer parrafo:

Se acepta parcialmente el comentario. Al final del Ultimo parrafo se debera incluir este
texto:

“En el tramite de comentarios al acta el titular manifiesta lo siguiente:

Las actuaciones, precauciones y protecciones derivadas de la modificacion del alcance
de la revision de la bomba YD10 se aplicaron y comunicaron a los ejecutores antes del
comienzo de las actividades.”

El segundo parrafo no se acepta ya que no aporta informaciéon adicional ni modifica el
contenido del acta.

Pagina 16 de 41, quinto y peniltimo parrafo:
Se acepta el comentario. Al final de los parrafos se debera incluir este texto:
“En el tramite de comentarios al acta el titular manifiesta lo siguiente:

La accion ES-TR-25/229 se encuentra cerrada, concluyendo que se requiere realizar un
ACA, el cual se llevara a cabo mediante la accion ES-TR-25/236.”

Pagina 18 de 41, cuarto a sexto parrafo:

No se acepta el comentario ya que no modifica el contenido del acta ni aporta informacion
adicional.

Paginas 21, 23y 24 de 41, casos 2.1, 2.3,2.5y 2.9:
Se acepta parcialmente el comentario. Al final de los casos se debera incluir este texto:
“En el tramite de comentarios al acta el titular manifiesta lo siguiente:

Aunque las cajas requieren cualificacion ambiental cuentan con bornas para los requisitos
exteriores”

Mas adelante el titular indica:
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Las cajas no son herméticas, ya que disponen de un orificio para igualar presiones.”

Pagina 23 de 41, dltimo parrafo, y pagina 24 de 41, primer a séptimo parrafo:

No se acepta el comentario ya que no modifica el contenido del acta. La IR no pone en
cuestion la necesidad de introducir el material (esta situacion fue autorizada por PR) sino
su permanencia en el ZA sin valoracion. Este material es dificilmente descontaminable y
suponen una carga de fuego transitoria adicional.

Pagina 28 de 41, segundo a cuarto parrafo:
Se acepta parcialmente el comentario.

En cuanto a primer parrafo indicar que los trabajadores con potencial contaminacion no
se movian con una proteccion adicional ni se desplazaban escoltados. Aunque PR
estuviera informada de que determinados trabajadores se desplazaban hacia el ZC, los
trabajadores potencialmente contaminados se movian libremente sin controles ni
protecciones adicionales por el exterior.

Sobre el segundo parrafo indicar que, independientemente de que los poérticos tengan un
punto de tarado por debajo del MPR, en caso de que se manifieste un resultado positivo
la situacion debe tratarse como “trabajador contaminado” y proceder a ejecutar los
procedimientos destinados a su descontaminacion y a minimizar la dispersion de la
contaminacion.

Al final de ultimo parrafo debera incluir este texto:

“Tras una reunion con el CSN, el titular establecio la practica de que el personal, para su
transito desde el taller mecanico frio al acceso a zona controlada del ZE, llevase sobre su
ropa un buzo de tela.”

Pagina 30 de 41y 31 de 41, primer a séptimo parrafo:
Se acepta el comentario. Al final del Gltimo parrafo se debera incluir este texto:
“En el tramite de comentarios al acta el titular manifiesta lo siguiente:

Se esta preparando entre Proteccion Radiologica y Formacion un refuerzo para monitores
de PR sobre la ubicacion de los medidores y las expectativas de actuacion en caso de
activacion, para lo cual se han emitido las acciones AM-TR-25/446 y 448.”

Paginas 35 a 40 de 41, caso 1:
Se acepta el comentario. Al final del Ultimo parrafo se debera incluir este texto:

“En el tramite de comentarios al acta el titular manifiesta lo siguiente:
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Dentro del informe PEI-25/005, “Informe sobre la respuesta a la emergencia en CN Trillo
del 28/04/2025”, remitido al CSN dentro de los plazos establecidos por la 1S-44, se
analiza la respuesta a la emergencia por parte de la Organizacion de Respuesta en
Emergencia (ORE) de CN Trillo. En este informe se indican las no conformidades y
propuestas de mejora identificadas durante la situacion de emergencia, asi como las
acciones que se han abierto en el SEA-PAC para su resolucion.”



