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ACTA DE INSPECCION

D. _yD. Inspectores Residentes de Consejo de
Seguridad Nuclear,

CERTIFICA{N): Que durante los meses de enero, febrera y marzo de afo dos mil dieciséis, se
han personado en la central nuclear de Almaraz. Esta instalacion dispene de autorizacidn de
explotacion concedida por la Direccidn General de Politica Energética y Minas del Ministerio
de industria y Comercio. Orden Ministerial de fecha 7 de junio de 2010.

Entre el 8 y el 12 de febrero también formo parte del equipo inspector D.

Ef titular fue informado de que la inspeccidn tenia por objeto la verificacidn trimestral de sus
actividades

)
%naoeccién fue recibida por D. Jefe de Central, y otros
[g)

deficos de la misma, quienes manifestaron conocer y aceptar la finalidad de la inspeccion.

sficio, 0 a instancia de cualquier persona fisica o juridica. Lo que se notifica a los efectos de
nue el titular exprese qué informacion o documentacion aportada durante la inspeccidn
podria no ser publicable por su caracter confidencial o restringido.

De la informacidn suministrada por el personal técnico de la instalacion a requerimiento de
ia inspeccidn, ast como de las comprobaciones tanto visuales como documentales realizadas
directamente por la misma, se obtienen, para cada procedimiento de inspeccidn utilizado
los resuitados siguientes;

OBSERVACIONES
PA-IV-201 Programa de identificacion y resolucién de problemas

La inspeccién ha revisado reguiarmente {as entradas en ef Sistema de Evaluacién y Acciones
{SEA), comunicando las posibles incidencias detectadas al Titular.
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E$§ 7 de ‘enero en el cubicule 25-17 dei edificio de salvaguardias cota -11,000 se
encontraron restos de boro en leak-off de una valvula. En la tarjeta de anomalia indicaba
gue se trata de la valvula $P2-107 {drenaje de linea de inyeccidn del tren A de rociado de
contencién}, existiendo una peticion de trabajo PT 1034053 de diciembre de 2014. Esta PT se
encontraba cerrada con la indicacidn de que “No aplica”. La inspeccion comprobé que dicha
valvula es fa de prueba de fugas de la penetracion de contencién 26 y esta en el edificio de
contencién {cota -1,000), por lo gue ia mencién a {a valvula con la fuga por el leak-off era
incorrecta. La inspeccion cuestiono al titular si no se produce ninguna realimentacién
cuando una PT tiene un error en sy planteamiento,

El dia 11 de enerc la inspeccién comprobd en campo que en la Tarjeta de identificacion de
anomaiia se hacia referencia a la valvula SP2-108 vy se habia abierto nueva PT para limpiar fos
restos de boro.

la inspeccidon Residente también ha comprobado {a gestidn en el Programa de Acciones
Correctoras de la Central de ia entrada que se generd a raiz de los fallos funcionales
repetitivos de los motores de las bombas de SW que tuvieron lugar los dias 23 de junio de
{012 y 8 de noviembre de 2012 y que fueron identificados como hallazgo categorizado como
oderada significacion para la seguridad (blanco} en una inspeccion reactiva del CSN los
9 y 30 de noviembre de 2012. Dicha entrada es la NC-AL-13/5379. Las acciones mas
cativas que se recogen en dicha entrada son:

g\f res de 6,3 kV y actualizar en caso necesario y llevar a cabe un plan de compra de
\‘uestos de motores de 6,3 kV y otros componentes estratégicos teniendo en cuenta las
prioridades y urgencia en el suministro, considerando su importancia para la seguridad. El
origen de estas acciones estd en el informe OE-13/015 de Andlisis de Causa Raiz de los fallos
en el que se identificaba como la primera causa raiz de los falios de los motores en esa fecha
un problema de mantenimiento, y mas concretamente el cambic de mantenimiento
preventivo a predictivo del afic 1997, En dicho informe se incluye la accién correctivas
diferidas (AC-1) de revisar et plan de mantenimiento de los motores 6,3 KV importantes para
la seguridad, teniendo en cuenta el histérico de mantenimiento, manuales de fabricantes y
recomendaciones de la industria. Estas acciones fueron abiertas ef 31 de octubre de 2013
con fecha prevista de cierre 31 de abril de 2014. Estas acciones se cierran el 11 de abrit de
2014 con la emisidn dei informe TJ-14/035. En el alcance de dicho informe se excluye
especificamente esta revision del plan de mantenimiento a ios motores de las bombas de
SW en los que se habian producido los fallos. En concreto se indica especificamente que “el
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analisis de 'éégradacién del aislamiento v ensuciamiento y estado de los motores se ha
considerado para todos los motores de 6,3 KV y alternadores de los generadores diésel de
emergencia con excepcién de fos motores correspondientes a las bombas de agua de
servicios esenciales (SW), [.....] v por ultimo en ef caso de los motores de SW por haberse
renovado {sustitucion del estator) entre 2012 y 2014”, El titular no dispone ni ha dispueste
nunca de procedimientos utilizados por en los trabajos de renovacion de los
motores, por 1o que no ha realizado ninguna clase de supervision sobre los mismos.

-La accion ES-AL-13/351 para “establecer responsabilidades e implementar ef proceso de
analisis sistematico de valores y tendencias...” fue abierta el 31 de octubre de 2013 con un
plazo previste de cierre de 3 afios y dos meses {hasta el 22 de diciembre de 2016). Se
encuentra abierta.

¥

-La accion AC-AL-13/1083 para “incorporar en ef Plan de Fiabilidad de Equipos una
sistematica para el seguimiento del envejecimiento v gestion de vida de equipos activos” se
abrid el 31 de octubre de 2013 con un plazo previsto de ejecucién de 1 afo. Se ha
‘/éprogramado varias veces hasta el 31 de diciembre de 2016 (es decir 3 afos v dos meses

tie equipos, parg definir responsabilidades y clcance, se solicita la repragromecion a 2016”.
La accion se encuentra abierta.

PT-1v-203 Alineamiento de Equipos

El dia 4 de enero de 2016, con la unidad en modo 3, en ronda para comprobar alineamiento
de eguipoes del RHR en edificio de salvaguardias de la unidad 1 la inspeccidn encontrd en el
cubsiculo 15-02 mangueras sueltas junto a bomba RHR-B. El titular manifesté que esta
manguera correspondia a los trabajos de preparacion de las maniobras de drenaje de los
frenes y que una vez aicanzado Modo 5 se permitié comenzar con los trabajos de
preparacion; y que en la sala se habia dispuesto un anciaje al que sujetar el biddn utilizado
para la maniobra,

£l dia 10 de febrero en el cubiculo 15-2 que alberga la bomba de RH tren B en la cota -17,650
del edificio de salvaguardias la inspeccidn encontrd diverso material acopiado sin amarrar:
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&es ¥ mangueras principalmente. £l titular manifestd que el material fue recogido para ser
retirado, tras el desmontaje de las maniobras de drenaje de agua de primario, y que ese
material estuvo ahi ei tiempo necesario para ir a buscar el carro para su trasiado.

‘dia 11 de enero con la unidad 1 en recarga la inspeccidn realizo una ronda para comprobar
estado de los equipos en contencion encontrando:

Estadc de oxidacidn y deteriore de las tuberias de componentes ya identificada para
la otra unidad. La inspeccidn solicité informacidn sobre si habia trabajos previstos
equivalentes a los de la otra unidad para las lineas de CC (componentes] de
contencién de Unidad 1. €] titular manifestd se encontraba emitida la PT-1080211
para sanear la pintura de lineas de CCN en contencion.

Con la unidad en modo 5 13 esclusa de equipos tenia colocados aproximadamente un

tercio de los pernos de cierre. La inspeccion preguntd al titular si era suficiente con
los pernos cerrados para garantizar ia FCS. El titular manifestd que “Lo integridod del
Recinto de Contencidn es requerido por ETF en Modos 1, 2, 3 y 4 {CLO 3.6.1.1).
Ademas, durante las alteraciones del nucleo o el movimiento de combustible
irradiado en el recinto de contencion, se requiere que lo esclusg de equipos esté
cerroda v mantenida en posicion por un minimo de cuatro pernos (CLO 3.8.4.0). La
integridad del Recinto de Contencion segun el OPI-ES-11 “Funciones Criticas de
Seguridad” establece que fg esclusg debe estar cerrada con un minimo de 4 tornillos
en aspa, tal como se indica en el procedimiento 01-AT-Q-0181 “Apertura y cierre de lu
escluso de equipos de contencion”. Todaos las recargas se realiza unag pruebo de cierre
de fo esclusa de equipos de contencion, £l informe de la prueba de lo Ultima recarga
R222 se recoge en el documento 01-F-5-0009-GH " Entrenamiento del cierre de
esciusa de equipos de Contencion en lg 22a recarga de la Unidad # de C.N. Almaraz”,
La inspeccién comprobd que en el procedimiento 01-AT-0-0181 hay un cierre
definitivo, en el que se cierran todos los pernos, y uno para aperturas y cierres
durante la recarga menos restrictivo, en el que se especifica que para et cierre se
deben “abatir, al menos, 4 torniilos en aspa y actuar sobre las tuercas de forma que,
sin forzar el apriete, la compuerta quede apovada sobre el manguito en tode su
desarrallc”. En el OP1-E5-11 no se indican el nimero minimo de pernos para
considerar que se satisface [a funcién de seguridad.

El dia 18 de enero en ronda por el edificic eléctrico en el cubicuio £C-49 de la unidad 1 la
inspeccion encontrd una pistola de aire en el suelo de la sala de interrupteres del tren B. E]
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tren se encontraba protegido f{unidad en recarga descargandc combustible, tren A en
descargo). El dia 24 de enero, con el tren protegido, continuaba la pistoia instalada. £l titular

manifestd a la inspeccién que: “Esta instolacidn no se requigre documentar con ATP ya que
no interconecta ningun equipo de plonta. Se comenta con fos gjecutores gue dejen sujetc Io
pistola cuando no estén trobajando en lu sale. Se trota del puesto de prueba de interruptores
de 380 V que tiene que ser usado en los descargos tontc de tren A como de tren B. El
‘pérsonaf esta al tanto de que fos equipos de la sala estan protegidos durante ef descargo del
tren A. Hay un listodo del personal autorizado o trobajar en dicha sala o disposicion de
Operacion y Seguridad Fisico.”

El dia 18 de enerd en el edificic de combustible en la cota de la piscina de la unidad 1 ia
inspeceién encontrd;

- Diverso material suelto, principalmente material de andamio, fuera de la zona de la
zona FME {foreign material exclusion) de las piscinas.

- Diverso material suelto: carro, Guantes, cubos, pértigas metalicas,.. de combustible
dentro de la zona de la zona FME de las piscinas.

24 de enerc en la unidad 1 en el edificic de combustible en la cota de las piscinas de [a

Lona de proteccion FME que tenia una parte caida, El titular manifestd que la fona de
indicacion de FME es informativa y emitio la 8TA-1110099 para mejorar el anclaje de
la lona de FME a la barandilla en la pared norte del edificio de combustibie de unidad
I, no dejando huecos de libre acceso.

- Equipo de pesaje acopiado cerca de piscina, El titular manifestd que el dinamdmetro
se utiliza también en el cambio de inserts, insercion de combustible nuevo ¥ que
durante este tiempo suele dejarse en un lugar cercano, puesto que las maniobras
estan atin en curso.

El dia 9 de febrero en el edificio de combustible en la cota de la piscina de la unidad 1 la
inspeccion encontrd material suelto fuera de la zona FME (plancha de bandeja de cables,
cuerda)



Prere dusto Dorada Deilrnans. 11, 28340 Madug
Telr 9] 34601 40
Fax 91 34605 88

CSN/AIN/ALO/16/1082

“ ' CONSE OE ygi
13N, SEGURIDAD NUCLEAR Pagina 6 de 39

El dia élhdém febrero en el cubiculo 2$-24 del edificio salvaguardias habia aceite en bancada
bomba de carga 1. En el recipiente de recogida bajo el motor habia una cantidad
considerable de aceite y se veia caer gotas continuamente. La inspeccion solicité
informacion al titular sobre esta pérdida de aceite. El titular emitid la Peticidon de Trabajo PT-
1106985 para limpiar restos de aceite en la bancada y manifesté que se trataba de un
pequefio rezume de aceite por el respiradero del multiplicador debido a salpicaduras y/o
condensacion, no considerandose relevante y que afectaba al funcionamiento dei equipo.

El dia 10 de marzc en ef cubiculo 15-7 de la cota -17,650 la inspeccion encontré el polipasto
de la bomba RH-A parecia encontrarse fuera de su posicion de reposo situado sobre ia
plataforma que hay junte 2 la bomba. La inspeccidn cuestiohd al titular si esa era una
posicion correcta. £l titular manifesto que el polipasto no interferia con la bomba y que se
colocé en el otro extremo, donde tampoco existe interferencia con la bomba vy es |a posicidn

mas habitual.

/

/E! dia 10 de marzo en el cubiculo 15-2 de la cota -17,650 la inspeccidn encontré charcos de
RgUa 2 fa entrada del cubiculo de la bomba dei RH-B que parecian venir de una penetracién
é’% techo. El cubicule superior 15-12 tenia restos de agua y habia sido limpiade. La
ccion consulté al titular si la penetracidn tenia requisitos de agua. Ei titular manifestd
icha penetracion PEN-1-1258A tiene requisitos de agua y gue se emitio 1a Peticion de
jo PT-1110717 para revisaria, quedando sellada.

PT-1V-205 Protection contra incendios {inspeccién residente]

El dia 5 de enero, con la unidad 1 parada para realizar la recarga de combustible, la
inspeccion comprohd el estado dei cubicufo RC-11, en el cual en el suelo habia charcos de
aceite debido a la pérdida de la bomba principai RCP-2. A esta bomba ha habido que aportar
aceite con mas frecuencia de 1a habitual durante todo el ciclo.

El dia 7 de enero la inspeccion encontrd un acopio de mantas no sefalizado en el pasillo de
auxiliar de la unidad 1 en la cota +1,000 cerca de puerta A-21. La inspeccion solicitd
informacién sobre las mismas y si estas mantas eran ignifugas. El titular sefializd el acopio e

indicd que se trata de mantas ignifugas.
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El dia 23 de enerc en la cota -5,000 del edificic auxiliar, con la unidad 1 en parada para
recarga de combustible en modo 6, habia acopiadas dos botellas de argdén comprimido 3
presion cerca de bomba de componentes de tren B {tren protegido}, pegadas a su valvula de
descarga CC1-217 v su cajetin eléctrico. El titular manifestd que el Argdn es utilizado por
Mantenimiento Mecdnico para trabajos de soldadura y que se comentd en reunion de
Operacidn y se decidid acotar localmente con cinta o cadena zonas las zonas adyacentes al
tren protegido.

El dia 10 de febrero, en Ia cota -11,000 del edificio de salvaguardias en el cubiculo 15-12, la
inspeccion encontrd que la Penetracién PEN-1-4861 se encontraba abierta. Esta penetracion
conecta el cubicuio 15-12 con el 15-2. La inspeccion solicitd informacidn al titular scbre los
requerimientos de esta penetracion. Bl titular manifesto que esta penetracién no tiene
requisitos de fuego ya que no comunica distintas dreas de fuego.

El dia 16 de febrero la inspeccion solicito informacidén sobre las inoperabilidades
relacionadas con el sistema de contraincendios que se hubiesen abierto desde septiembre
le 2015 en el tanel de esenciales. En particular se solicitaron los fichajes de DATIX en
enciales durante las inoperabilidades para comprobar la correcta realizacion de las rondas
arias. El titular entregd a la inspeccion los listados de los fichajes Datix de todoes los dias
a%‘% s que hubo inoperatiiidades en el tunel de esenciales. Los listados entregados:

inoperabilidad FPX-ZONA-135 desde las 6.15 hasta las 18.45h del 5.11.2015. El titular
entregd los listades datix desde las 6.30h del dia 5.11.2015 hasta las 6.30h del dia
6.11.2015.

- Inoperabilidad FPX-ZONA-135 desde las 11.30 def 26 del 28.11.2015 hasta las 14.45h
del 29.11.2015. El titular entregd los listados datix desde las 6.30h del dia 28.11.2015
hasta las 14.45h del dia 29.11.2015.

- incperabilidad FPX-ZONA-139 desde las 6.00 del 26 del 12.1.2016 hasta las 9.15h del
22.1.2016. El titular entrego los listados datix desde las 6.30h del dia 19.1.2016 hasta
las 6.30h del dia 23.1.2016.

Debido al diferente criterio aplicado en los periodos temporales cubierfos por la
documentacién entregada a la Inspeccion Residente, ésta solicité especificamente los
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registroé tdétix del resto del dia 29 a partir de las 14.45h. Se encontrd que habia dos fichajes
postericres al registro en el libro de turno de finalizacién de fa inoperabilidad, a las 16.45h y
a las 17.0Ch aproximadamente. Ei titular manifestd, después de realizar una investigacion de
los hechos con el personal de la empresa contratista, gue el cierre de la inoperabilidad se
realizd en Sala de Control a las 14:45 con presencia del Jefe de Equipo de bomberos que era
el responsable de las siguientes dos rondas de vigilancia en exteriores {a tas 15 y a las 16
horas) que, comao para exteriores en aguel momento sélo comprendian esa inoperabilidad,
no se realizaron, En los otros casos analizados, posteriormente al cierre de la inoperabilidad
se hace una ronda exterior adicional para recoger la hoja de registro in situ de la
inoperabilidad (formato OPX-ES-05.10f), pero en este caso no fue asi. Debido a ello, desde
Sala de Control se aviso a otro vigilante que fue quien, a las 16:45 entrd a recoger dicha hoja.
Después a ias 17 horas, un tercer vigilante al que le correspondia hacer {a ronda de esa hora

y que no habia sido informado del cierre de la inoperabilidad, volvié a la zona a realizar la
ronda que creia que todavia correspondia.

PT-1V-209. Efectividad del mantenimiento {Inspeccién residente).

Motores bombag de esenciales

ediante la base de datos histérica de trabajos de mantenimiento y la revisién de Grdenes

Trabajo se ha realizado un seguimiento de las intervenciones mas significativas realizadas
il . L .. . ..
lﬁ éricamente en los distintos motores de las bombas de Sistema de Agua de Servicios
ciales cuyo disefio que incluye el cierre de aceite de bronce.

TOR 5-1
instalado originalmente en la posicién SW1-PP-01A (tren A de unidad 1)

20.2.1992. EJECUCION GAMA MGM-6001. Se cambian los cojinetes y el cierre corta aceites
por estar fuera de tolerancia. En la Orden de Trabajo se indica que “el cierre laberintico
fuera de tolerancias se cambia”. No se indica el vaior de 1a holgura del montaje.

17.2.1895 Cambio de junta de cuba de aceite.

15.1.1997 Cierre del cojinete LA con holgura. Cambio de cierre, rcdamientos y alineacion de
l2 bomba. En la Orden de Trabajo se indica que “el clerre de aceite viejo de! cojinete LA tiene
una holgura de 1,82 mm, se monta unc sobre medida quedando 0,26 mm de holgura totai”.
En el informe T}-16/004 de ingenieria se indica que el montaje incluyd una holgura entre el
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clerre cortaceites y el mangon de 0,13 mm que es un valor inferior al minimo especificado en
la gama de mantenimiento (0,25 mmj, Consultado el titular al respecto éste ha indicado que
no se tiene informacidn documentada de los motivos por los que se dejé con menor holgura
que la indicada en la gama, ni hay una medida posterior de la misma.

2.2.2001 Desmontar motor. Revisado . e vuelve a montar.
13.6.2011 Desmontaje de motor. Se instala uno de nuevo disefio en la posicidn SW1-PP-O1A.

25.6.2012 Se monta el motor en Ia posicidn SW1-PP-018B por fallo del motor con nimero de
serie 472400 5-2,
25.7.2013 Se desmonta el motor para llevarlo a para rebcbinado y revision,

17.3.2014 Se monta el mator rebobinado en la posicion de la bomba comuin SWX-PP-01. Se
mide alto valor de vibraciones. Se desmonta y se vuelve a llevar a

12.6.2014 Se monta el motor rebobinado en la posicidn de la bomba coman SWX-PP-01. En
servicio.

MOTOR 5-2

- f’"‘instaiaalo originalmente en la posicién SW1-PP-01B {tren B de unidad 1}

012. Tras un tiempo con alta temperatura de devanados, fallo del motor. Se lleva a

5 < “a reparar y rebobinar.

8 1.2G12. Se instala el motor ya rebobinado en la posicion SW2-PP-01A tras el disparo por
una faita a tierra del motor (numero de serie 5/3).

6.3.2013. Falla {a resistencia de caldeo de la bomba. Se abre Condicidn Andmala.

5.4.2013. Se envia el motor a para reparar la resistencia de caldeo.

27.5.2013. Se instala el motor en la posicion SW2-PP-01B para cambiar y rebobinar el motor
de esa posicién {nimero de serie 5/3). En servicio.

MOTOR 5-3
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Instalado é?iginatmente en la posicion SW2-PP-01A {tren A de unidad 2}

15.8.1992. Ejecucion de gama MGM-6001, Limpieza, cambio rodamientos y modificacion
cuba de aceite. No se cambia el cierre de aceite. En la Orden de Trabajo se indica que “se
monta el mismo cierre laberintico por tener fas mismas medidas que fos nuevos”.

6.3.1957. Aparece el estator impregnado de aceite. Se encuentra el cierre t:()r; holgura vy se
cambia. En la Orden de Trabajo se indica que “oparece todo el motor impregnado de aceite y
bastante sucio el estator obstruyendo fos pasos de aire”. También se indica que “ef cierre
laberintico que habia montodo aof igual que los de repuesto tienen una hofgurg entre 0.6 y
0,65 mm, se decide montar un clerre con una hoigura de 0.2 mm”.

20.10,1997. inspeccién de! cojinete superior observando un mal contacto entre los rodillos
con la pista y una falta de uniformidad en el contacto de algunos rodiilos. Cambio
radamiente vy comprobacion de ausencia de ruidos.

4.12.1897. Ruidos extrafios en cojinete superior. Cambic de cojinete.

19.2.1998. Se observé el motor durante los dias 18 y 19 y se llegé a la conclusion de que los
ruidos intermitentes gue se escuchan pueden ser debidos a pequefios roces del antigiro vy
e cuando se lubrica durante un tiempo desaparecen por completo.

0.19%8. Ruido normal. Queda en observacidn por si aumentan.
:16.41.1598. £l ruido no parece preccupante. Si aumenta, avisar a Mantenimiente Mecanico.

368/ 1.2003. Ruido en cojinete superior, marcas anormaies en zona de rodadura de cojinete
damiento} axial. Se desmontz el cojinete superior y se cambia rodamiento axial v radial,
se prueba y contindan los ruidos. Queda en servicio.

8.11.2012. Disparo de la bomba en funcionamiento. Se encuentra una faita a tierra en la face
T.Selleva a a reparar 2 bobina dafada y rebobinar.

22.12.2012. Se monta la bomba sin rebobinar en la posicion SW2-PP-2B en sustitucidn del
moetor namero de serie 5-4.

20.5.2013. Se desmonta el motor y se lleva a para rebobinado.

25.7.2013 Se instala el motor ya rebobinado en la posicién SW1-PP-01B {en sustitucién def
maotor 5-1)
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29.9.2015 Ruido anomalo, Se desmonta y se lleva a para analisis de fallo y

revision general. Los analisis de causa confirman un fallo de! motor. Se encontré la holgura
del cierre cortaceites fuera de tolerancia.

12.1.2016. Se instala {con algunas piezas del motor 5-5 y el cierre corta aceites nuevo) en la
posicién SW1-PP-01B. En servicio.

MOTOR 5-4
Instalado originalmente en {a posicion SW2-PP-01B {tren B de unidad 2)

11.5.1989 Ejecucion de gama MGM-6001. Cierre de aceite en buenas condiciones.

2N4/1994 Ejecucién de gama MGM-6001. Se modificd el cierre de aceite del cojinete. No se
>
7a

tré el valor de hoigura, El titular indica que existe registro en SIGE de la ejecucion de la
, pero no se ha localizado documentacion asociada a la Orden de Trabajo. Se ha

)

tonfirmado 1a sustitucion con el vale de salida de almacén.
s
42/12.2012. Se desmonta el motor para revisidn y rebobinado en

5.4.2013, Se instala en la posicion SW2-PP-01A (en sustitucidn del motor 5-2}. En servicio.

MOTOR 5-5
Instalado originaimente en la posicién SWX-PP-01 (bomba comun)

17.6.1990. Ejecucion de gama MGM-6001. Se encuentra el cierre laberintico con holgura
pero no se cambia. En [a Orden de Trabajo se indica que “el cierre laberintico de aceite con
respecto al eje del motor tiene una holgura total en diametro de 0,67 mm, El resto de
medidas se encontraron bien”.

7.11.1994 Ejecucion de gama MGM-6001. Buen estadc en general. {ierre en buen estado
{misma tolerancia)} pero no se cambia. En Ia orden de trabajo se indica que “se monta «f
mismo cierre ya que las medidas de holgura con el mangén son las mismas que los nuevos,
0,75 mm (de diametro}”.

30.5.2003. Cambic del cierre laberintico {el corta aceites). En la Orden de Trabajo se indica
que se encuentra el “cierre en mal estado” con un didmetro total de 185,51 mm. Se indica
que se “cambia el cierre laberintico” dejando un didmetro total de 185 mm, mientras que se
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indica q.'uéwei diagmetro del rotor es de 184,84 mm. Esc supondria que la holgura total en
diagmetro era de 0,67 mm en la pieza en mal estado vy de 0,16 mm en instalada.

3.6.2003. Desmontaje y montaje del motor. Cambio junta de cuba de aceite.

19.3.2014. Se desmonta el motor para sustituir con el ndmero de serie 5-1. Tras pruebas se
voivid a desmontar ef 5-1 por no pasar PV de vibraciones.

31.3.2015, Se monta de nuevo en la misma posicidn,
8.6.2014. Se desmanta el motor para rebobinado y revisidon en

1.10.2015. Se monta rebobinado en la posicién SW1-PP-018 (en sustitucidn del 5-3 que
habia dado e “ruido anomalo”).

10.1.2016. Fallo por gripaje con origen en el cierre corta aceites. Se desmonta el motor, se

apravechan algunas piezas y se envia a para analisis del fallo y reparacion.

siguiente tabla resume, para cada uno de los motores, la fecha de la dltima ejecucidn de

gama de mantenimiento mecdnico con supervision vy alcance conocido por el titular asi

if{

o la fecha inicialmente prevista para la préxima revision antes del inicio del “programa

I

itucion tras la renovacion:

‘Numero de serie del | Posicion actual Fecha ultima | Fecha inicialmente |
motor revision mecanica | prevista desmontaje l
400472 5-1 SWX-PP-01 20/2/1992 p— |
440472 5-2 SW2-PP-018B 4/67/1993 i 1/11/2023 %
j 400472 5-3 SW1-PP-01B ! 12/1/2016 17172021 z
400472 5-4 SW2Z-PP-01A 29/4/1994 1/1/2023 ;
400472 5-5 En reparacion En curso ©1/1/2022 |
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Fallo fuente de alimentacion del secuenciador tren A

El dia 26 de enero el titular detecté que una de las dos fuentes de alimentacion del
secuenciador tren A habia perdido tensidn, comprobando que la otra fuente se encontraba
en correcto estado. E! titular declard inoperable el secuenciador del tren A {lo que provoca la
inoperabilidad del 2DG) a las 15.05h para sustituir fa fuente de alimentacion. Una vez
sustituida se declard operable de nuevo aias 16.40h.

Disparo del diesel 2DG durante la prueba de operabiiidad

El dia 15 de marzo el diésel 2DG dispard durante su prueba de operabiiidad. La secuencia
aproximada. !

- 11.15h. Se arranca el diésel 2DG en emergencia. Una vez comprobado que el arranque en
emergencia habia sido correcto operacidn repuso el arranque de emergencia. A los pocos
segundos aparecio {a alarma de baja presion de lubricacion en ei motor A provocando el
disparo del diésel. El titular asigna el diésel 5DG a la barra 2A3.

- 12.18h. B titular realiza un nuevo arranque en emergencia en presencia de mantenimiento
omprobando el correcto funcionamiento del diesel. Aproximadamente un minuto después

| arranque aparece de nuevo la alarma de baja presidn de lubricacidn en el motor A (al
Rr en emergencia no se produce disparc del diésell. A los pocos segundos la alarma
gg parece. Se comprueba que la presion de lubricacidn se ha mantenido en valores

orfectos. instrumentacicn y control purga los transmisores de presion de aceite de
icacion. Una vez finalizada la purga se repone el arrangue de emergencia y se realiza la

ueba mensual de operabilidad de! diésel sin incidencias

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

La Inspeccién Residente ha realizado una evaiuacidn del estado del Monitor de Seguridad det
dia 16 de noviembre de 2015 en Unidad-1. Los cambios que se produjeron fueron:

-Estado inicial al comienzo del turno de mafiana: 10.

-8:06h. Colocacidn del descargo 2-PR0O-2552/2015 por cambio de aceite en la bomba de
refrigeracién de Componentes Esenciales de tren A {CC2-PP-2A). El monitor pasa a 8,09,
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-10:20h. Se declara inoperable la valvula automatica de bypass del intercambiador 1 de
Sistema de Extraccidon de Caior Residuai {RH1-FCV-605A) por ejecucién de gama de
mantenimiento. En Monitor de Seguridad pasa a 7,27.

-13:25h. Se declara inoperable el generador diésel 3DG para el comienzo de los trabajos de
revision eléctrica previa a la recarga. El Monitor de Seguridad pasa a 7,19,

-13:50h. Se declara operable la valvuia RH1-FCV-605A. El Monitor pasa a 8,92.

Ese mismo dia, sin gue conste en el Monitor de Riesgo se realizaron dos maniobras mas
coincidentes con estas inoperabilidades:

-A tas 11:57 se abrio ei anillo de! pargue de 220 kV de alimentacidn eléctrica de la central
entre jos interruptores 52-3 y 52-4 para trabajos en Iz linea de Trujillo.

-A tas 12:34 se instald el descargo X-PRO-2650/2015 para realizacién de la Modificacion de
Disefic MD-02869-01 sobre el sistema de filtracion del edificio auxiliar. Dicho descargo
implicaba la parada de las unidades de extraccion del edificio auxiliar, colocando con dicho
descargo las manetas de los motoventiladores de salida de aire del edificio auxiliar VAX-FN-
59A y VAX-FN59B en posicién de “bloqueo”.

La inspeccion residente comprobd los formatos correspondientes a las reuniones diarias de!
ocedimiento OT-AG-05-09 “Evaluacién de las Funciones de Seguridad al poner equipos

de servicio para realizar mantenimiento programado” encontrando que en el formato
-05-09f de identificacién de actividades de mantenimiento evaluadas que no
iqﬁ ren medidas compensatorias se identifican las 3 mencionadas recogidas en el Monitor
b Sguridad, mientras que en el formate OT-AG-0%.09g de identificacion de actividades de
3 enimiento evaluadas que si requieren medidas compensatorias no se evalua ninguna
gﬁvidad adicional.

PT-1¥-212 Maniobras de los operadores

Baijadas de carga por a peticion del despacho de generacion

El dia 6 de febrero ta unidad 2 bajé carga al 65% durante 24 horas a peticion dei despacho de
carga. La secuencia:

- 6.2.2016. 22.00h: Inicio bajada de carga.

- 7.2.2016. 00.00h. Se alcanza el 65% de potencia.
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- 8.2.2016. 00.00h. Se inicia subida de carga.
- 8.2.2016. 11.40h. Se alcanza el 99%
- 8.2.2016, 20.55h. Se alcanza el 100% de potencia.

El diz 12 de febrero la unidad 2 bajo carga al 65% a peticion del Despacho Delegado de
(Generacion. La secuencia:

. 12.2.2016. 21.00h: inicio bajada de carga.

- 12.2.2G16. 23.12h. Se alcanza el 65% de potencia (682.5 Mwe}.
- 15.2.2016. 7.00h. Se inicia subida de carga.

- 15.2.2016. 19.00h. Se alcanza el 99%

16.2.2016. 4.55h. Se aicanza el 100% de potencia.

Siguiendo instrucciones dei Despacho de Carga, el dia 26 de marzo a las 21:00 comenzd una
‘bajada de carga en [a unidad 1 hasta 682,5 MWe (65%). El dia 28 de marzo a las 21:00 horas

Dispare de reactor

El dia 21 de febrerc de 2016 a ias 5.35h y con la unidad | al 25% de potencia nuclear, en
proceso de subida de carga después de la parada para recarga, se produjo el disparo del
reactor por disparo de turbina. La secuencia se detalla en el procedimiento PT-1V-221.

Sistemna de agua de alimentacidn principal:

El dia 29 de febrero se detectaron oscilaciones de velocidad en la turbobomba B del Sistema
de Agua de Alimentacién Principal. Se pasé su control a manual v se bajé carga hasta 960
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MWe. Posteriormente se bajé la potencia hasta 730 Mwe y se intervino la bomba reparando

una conexién del elemento indicador de posicion, LVDT. Tras un periodo de observacion de
la bomba sin que se detectara nada andmalo, se inicid la subida hasta el 100% de potencia.

PT-IV-213: Evaiuaciones de operabilidad

(Grua poiar del edificio de contencidn

EL dia 9 de enero el titular abrié la condicién andmala CA-AL1-16/001 sobre la grda polar del
edificio de contencidn, debido a que habia aparecido una grieta en un tramo de su carril. En
ia Evaluacion de Funcionalidad del equipo se considera, tras consulta con el suministrador,
que no se ve comprometido el funcionamiente de la grua pueste que el tramo generad(') por
la rotura del carril trabaja a compresién y se mantiene fijo a la grua mediante grapas. la
accion de reparacion se cerro con fecha 23 de febrero.

Bombas de del sistema de servicios esenciales

En relacidn a las condiciones andmalas scbre las bombas del Sistema de Agua de Servicios
Esenciales CA-AL1-16/003 y CA-AL2-16/003 se ha recabado informacion complementaria
‘aparecida posteriormente a la obtenida en la realizacion de la inspeccidn reactiva del dia 22
de enero que tenia por objete, a su vez, recabar informacion sobre los fallos reiteratives
curridos en la bomba del sistera de agua de servicios esenciales (ESW) SW1-PP-018B y se
¢ a cabo de acuerdo con lo establecido en el procedimiento PAIV.11 “Inspecciones

tivas de investigocion de incidentes en centrales nucleares”.
:
iPofteriormente a la realizacidén de la inspeccién reactiva del dia 22 de enero el titular
g‘ nsmitid informacién adicional a la inspeccidn residente los dias 27 de enero y 11 de
breroc de 2016 que contradice tres informaciones que se han documentado en el acta de

dicha inspeccion:

-Se informé que en relacién a las tareas de mantenimiento a la que son sometidos los
motores tras su rencvacion se encuentra la gama MCM-6001, con una frecuencia de 10 afios
que supone el cambio completo del motor por otro revisado y que el motor retirado de
servicio de acuerdo con ia gama anterior sera enviado a para qgue realice su
revisién general y mantenimiento.

Segun informd el titular a la inspeccién residente el dia 11 de febrero, las actividades
programadas, en funcién de las caracteristicas del frabajo, pueden tener asociadas un
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§cuméh€§§a(GAMA} o no. Existen muchas actividades programadas que tienen asociados un
documento gama para su gjecucion y otras muchas que no requieren un documento para su
ejecucion. En el caso de ia gama M{M-6001 se trata de una “gama tipo tarea sin documento
de soporte asociado”, siendo la tarea en cuestidn la actividad programada EZK5485 “Envio a
fabrica para su limpieza, revision y recuperacion” se cred el 07 de febrero de 2013, tras los
fallos de los motores de las bombas de SW en el afio 2012 y como resultado de los analisis
de causa RGM-12/018 y RGM-12/025, mediante la accion: AC-AL-12/1892, con una
frecuencia de 10 afos. Segun se indica en la solucién de la accion en el PAC la planificacion
prevista para la realizacion de dicha tarea programada es:

«  Motor numero de serie 52837 01/11/2022
*  Motor nimero de serie 400472 5-5 01/01/2022
¢+ Motor nimero de serie 400472 5-2 01/11/2023
&  Mgotor ndmero de serie 400472 5-4 01/01/2023
s  Motor nimero de serie 400472 5-3 01/01/2621

¢ No seindica ninguna planificacién para el motor namerg de serie 400472 5-1

-En relacion a los procesos de renovacién de los motores el titular informé a 1a inspeccion
" reactiva de que en los procesos de montaje v desmontaje de las bombas en sus sucesivos

) antenimientos no se realiza ninguna medida sobre las holguras de montaje del anillo corta-
d&ajte. También inform¢ de que tanto el sello corta-aceite como el mangon eran los
; onentes originales de ia puesta en marcha de ios motores cuando se produjeron los
k&aii ¥ gue no fueron sustituidos durante las renovaciones de los motores, al considerar el

E;ab cante que no era necesario.

2

gydf’a 27 de enero el titular convocd a la inspeccién residente para informarle de que, a raiz
de una revisidon de las actividades de mantenimiento realizadas con anterioridad al
reacondicionado de los motores de las bombas del Sistema de Agua de Servicios Esenciales
que no habia efectuado hasta ese momento, existia informacidn adicional relevante. Dicha
informacidn aportada por el titular y comprobaciones postericres de la inspeccidn residente
permiten concluir que:

» Contrariamente a lo indicado en las condicicnes andmalas vigentes en el momento
de la inspeccién reactiva para ias bombas del sistema de agua de servicios esenciales
{“revisados los dossieres de renovacién del motor se ha confirmade que tanto ef
mangon como su sello de oceite asociado son los origingles para coda motor”), el
mangon vy el sello de aceite son los existentes antes de la rencvacién de los motores,
pero en la mayoria de los casos habian sido sustituidos.
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. ﬂasgama de revisién general de los motores de SW, M-MG-6001 en sus distintas
revisiones, incluyendo la vigente, contempla la revision v el control dimensional del
estado del corta aceite, En la primera version del documento {del 15 de mayo de
1989} se indica en el paso 7.10 del mismo “comprobar que el huelgo entre ¢l clerre
iaberintico del cojinete inferior y el manchén correspondiente estan dentro de las
tolerancias resefiadas en la hoja de datos” aunque no se especificaban dichos
criterios de aceptacion en la hoja de datos. A partir de la revisidén 1 del procedimiento
{aprobada el 31/7/1996}, se incluye especificamente en la gama un anexo con los
valores de tolerancia de dicha holgura. Esta gama tenia inicialmente una periodicidad
establecida de 7 afios y se ejecutt en todos los motores de las bombas de W en los
anos 1989 (motor con numero de serie 402472-5/4), 1990 {motor 403472-5/5}, 1592
{motor 404472-5/1 y motor 401472/5-3), 1993 {400472-5/2) y 1994 (motores
402472-5/4 y 403472-5/5), En fecha 12 de mayo de 1997 se aprobd una modificacion
para cambiar esa frecuencia a realizar la gama “a peticidn de mantenimiento
eléctrico tras las inspecciones gue realicen por mantenimiente predictive o bien por
mantenimientc correctivo”. Desde ese momento vy hasta el desmontaje del motor
404472-5/5 de la bomba el 11 de enero de 2016 a raiy dei ultimo fallo ese
procedimiento no se ha vuelto a ejecutar en planta quedando las revisiones
generales establecidas cuando se abandond el programa de mantenimiento
predictivo a cargo de la empresa

En ias revisicnes generales de los motores realizadas antes de su renovacion en
lgunas ocasiones fue necesaric sustituir el corta aceites por no cumplir las holguras,

dos ocasiones a través de mantenimiento no programado se sustituyé el corta
ites al observarse fugas de aceite o el motor sucio. En concreto, para cada uno de
motores los cambios del corta aceites han sido los siguientes:

- Motor 404472-5/1; Se cambié en la revision general de 1992 y en 1997
por ohservarse fugas de aceite,

- Motor 400472-5/2: No se ha cambiado.

- Motor 401472-5/3: Se cambia en 1997 por encontrarse el estator sucio. A
raiz del fallo del 29 de septiembre de 2015 en este motar se encontrd el
corta aceites fuera de tolerancia y se solicité un repuesto gue esta
actualmente en servicio.

- Motor 404272-5/4: Se cambia en 1994 por las holguras observadas en la
revision general.
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- Motor 403472-5/5: Se observé helgura en la revision general de 1990 v
1994 pero no se sustituyo el cierre en ninguna de las ocasicnes. Se
cambid en el afio 2003.

El dia 2 de febrero, se realizé una reunidn en la sede del CSN con presencia de la inspeccidn
Residente en la que el titular aportd informacion adicional. Dicha informacién aportada por
el titular y comprobaciones posteriores de |a Inspeccion Residente permiten concluir que:

= Ej titular no dispone ni ha dispueste nunca de procedimientos utilizados por

en los trabajos de “reacondicionado” {revisién y posterior montajej de los
motores realizados para los 5 motores con nimeros de serie 400472 5-1 a3 400472 5-
5 entre los afics 2012 y 2014, por lo gue no se ha realizado una supervision adecuada
sobre los mismos. Segdn la informacion aportada por no se hicieron
los controles dimensionales establecidos en las gamas de revision general de Jos
motores {como la holgura del cierre corta aceites o el controi dimensional del
alojamiento en la carcasa de los tres rodamientos) al no considerarios necesarios por
ser piezas que no se modificaban.

Ei dia 29 de enero de 2016 el titular aprobo una revision 1 de las condiciones anémalas CA-
i_i 16/003 v CA-AL2-16/003 vigentes indicando al principlo de la Evaluacién de la misma

“se revisa esta condicién andmala para incorporar la nueva informacion disponible
ida del proceso de andlisis del fallo ocurrido vy aclaraciones adicionales”. En dicha
revi3ign se incorpora la informacidn que fue transmitida a la inspeccion residente el dia 27
% erf ro ya reccgida en el acta. En dicha condicion andomala también se incluye lo siguiente:

o

NQ:; stante debido o que fas gamas de montenimientc aconsejon la revision de los corta
gx’éte, e independientemente de los resuftados del andlisis de se procedera o lo
adquisicion de corta aceites y a su revision y sustitucion si procede en los motores instolados
en las bombas SWX-PP-01 (N® serie: 400472 5-1); SW2-PP-01A (N¢ serie: 400472 5-4} y SW2-
PP-Q1B (N2 serie; 400472 5-2). No se considerg necesario esta gctugcion en ef resto de
bombas por disponer de motor de ofro diseno en el caso de lo bombg SWI-PP-0IA y por
haber sido sustituido en lo bomba SWI1-PP-018. Aprovechando dicha revision se realizarég un
nueve control dimensional de los machones par si fuera necesario su sustitucion. El efecto
observado en octubre de 2015 en el corta aceites del motor 400 472 5-3, corresponde ¢ un
desgaste como ef que ha venido observandose en los matores antes de su renovocion. De
hecho lo ultima ocosion en que fue sustituido el corta oceites en este motor fue en 19397, Esta
circunstoncio no modifica o volorocion de fo verificado en el moter 400 472 5-3 tras su
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revision en octubre de 2015, ni de/follo en el motor 400 472 5-5 ocurrido en enerc de 2016, a
expensgs del ondlisis gue va o realizar del origen del failo.

La condicidon andmala mantiene su conclusion de que “a expensas del analisis que va a levar
a cabo el evento iniciador no estd relacionado con los componentes fallados del
motor,

La revisidn de las condiciones andmalas también establece nuevas restricciones operativas y
medidas compensatorias:

o} No se realizard mantenimiento preventivo en el sistema SW, excepto el relocionado con los
analisis y sustitucion de aceites de bomba o motor.

b) £n caso de tener que hacer un mantenimiento correctivo se realizara a turno cerrado de 24
horgs.

¢) Estando disponibles las bombos de cado tren y fa bomba comin, en caso de follo de un
mator, se analizard en ¢ef plazo de 72 horgs, medignte uno TDO {Toma de decisiones
operativa), las causas del follo. En coso de no poderse discernir fa cousa o estor relaciongda
con la contempladuo en lo CA, determinar ef inicio de la parada en caso de estarlo.

) £n caso de follo de un motor estondo dispenibles dos bombas, el andlisis antes indicado en

e reglizard en 24 horas.

Con motivo de la reunion celebrada en el CSN se soficité al titular informacién sobre los
ultimos controles dimensionales realizados a las piezas de los cojinetes de los motores 1, 2 y
4. E! titular emitio el dia 5 de febrero de 2016 ef informe T}-16/004 “Evaluaciéon del montaje
de los motores de ias bombas de agua de servicios esenciales” que tiene por objeto
presentar un analiisis de los controles dimensionales resiizados durante el proceso de
renovacion de los motores de las bombas de agua de servicios esenciales realizados por

y en la reparacién del motor 400472 5-3 realizada en planta. En el informe
se indica que para los motores con numero de serie 400472 5-1 {instalado en la bomba SWX-
PP-01}), 400472 5-2 [instalado en la bomba SW2-PP-01B) y 400472 5-4 (instalado en la
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bomba Si&i?\-PP-GlA) se carece de datos del control dimensional de la carcasa de los tres
redamientos asi como de la holgura entre el cierre de aceite y el mangdn. El informe no
incluye, ya que no fue requerido especificamente, los datos de los controles dimensionales
del realizados durante los procesos de renovacién de los motores con ndmero de serie
400472 5-3 {realizado en el afio 2013} ni 400472 5-5 realizado entre junic de 2014 y octubre

de 2015.

El dia 12 de febrero de 2016 se emitieron los informes de la empresa de
referencia G_IQC_400472_5-3 y G_IQC_400472_5-5. Segun consta en la portada de ambos
informes éstos se encuentran en revisién Q, con fecha 12/272016 e incorporan en su portada
una hoja de control de revisiones que sefiala ésta como la “versién inicial”.

Durante la inspeccion reactiva del dia 22 de enero se entregaron a dicha inspeccidn dos
informes con referencia idéntica, también en revisién 0, con fechas respectivas del 18 de
enero de 2016 v del 20 de enero de 2016 que también incorporan en su portada una hoja de
control de revisiones que sefala ésta como “version inicial”,

Enforme G_IQC_400472_5-3 es referido al suceso del 29 de septiembre de 2015 en el
or 400 472 5-3 instalado en la bomba SW1-PP-018, Sus conclusiones son:

;
;%?jéa causa del ruido detectado fue la holgura, montada fuera de tolerancia, detectada entre
Ta pista interior del rodamiento SKF6030 y el machén pivote superior.

- Este hecho se ve corroborado por el historico de funcionamiento de la maquina, segin el
cual, se produjo el mismo fenémeno de ruidos anormales y consiguiente sustitucion del
rodamiento radial de bolas, en 1997 y 2003,

- Recomienda la sustitucidn del machén pivote por otre con medidas dentro de las
tolerancias marcadas en el plano original del fabricante del motor. En la reparacion realizada
de este motor, que finalizd a mediados de enero de 2016, se ha sustituido el machon gor
otro con las dimensiones correctas.

Ei informe G_IQC_400472_5-5 versa sobre ef suceso del 11 de enero de 2016 en el motor
400 472/5-5 instaiado en la bomba SW1-PP-018. El informe indica que, tras seccionar el
corta-aceite, que estaba calado en el machdn, no se ha encontrado ningun cuerpo extrafio.



Pedro Justa Dorado Defimans, 11 28040 Madrnd
Fel. 91 345 01 C0
Fax. B1 346 05 88

CSN/AIN/ALO/16/1082

~-  CONSEIO DE Pagina 22 de 39

SN < " Er SEGURIDAD NUCLEAR

En el informe se analizan los posibles mecanismos de fallo que podrian explicar la averia,

s

llegando a la conclusion de que el Gnico modo de fallo que explica el estado del motor antes
y después de la incidencia es un contacto brusco entre el anillo corta-aceite y ef machdn. El
corta-aceite es de bronce para que, en caso de que se produzcan contactos con la parte
rotativa del machon, se desgaste, y el machon no sufra, por lo que el contacto tuvo que ser
muy brusco para que e! corta-aceite se deformara y generase tanto rozamiento.

En el informe se descarta que se hubiese podido introducir algin elemento extrafio entre el
corta-aceite y el machon que hubiera podido provocar el fuerte roce {al no haberse
encontrado ningun cuerpo extrafio al seccionar el coria-aceite); descarta también otros
posibles mecanismos de fallo, como son, un montaje incorrecto, un deslizamiento del
machon sobre el eje per falta de ap:;iete en servicio o un fallo del rodamiento inferior; por lo
gue no se puede determinar con certeza la causa raiz del fallo. Se apunta como posibilidad
valores altos de vibraciones gue provocaran el contacto brusco, pero no se puede corrcborar
es5a hipdtesis al no existir datos de vibraciones justo antes de! fallo.

El 22 de febrero de 2016 el titular envid al (SN por cerreo eiectrénico el informe de
referencia TMR-004/16, rev. O, de la empresa “Informe de causa raiz de follo del
3

ragtor del sistema SW1-PP-018 {n® de serie 400 472 5-5)”. En este nuevo informe de causa,
n’étse aporta ninguna informacion adicional a la contenida en el informe elaborado por

!

Y/

'y

El dia 31 de marzo, la Inspeccion Residente revisé el contenide del informe de referencia
GRV_6320 _1A6_400472-5/5 que recoge un andlisis del estado en el que se encontré el motor
con numero de serie 400472/5-5 tras sus desmontaje posterior al fallo del dia 11 de enero.
El titular no entregé copia de dicho informe a la inspeccion Residente al tratarse de
informacién propietaria de Entre las comprobaciones que pudieron
realizarse se encontrd que:

-El anillo soporte del Lado Opuesto al Acoplamiento donde se alojan las pistas exteriores de
los rodamientos axial y radial superior, se encontraba con dimensiones fuera de tolerancia,
un golpe fuera de la zona de apoyo de los rodamientos y marcas en la zona de apoyo del
rodamiento, por lo que se habia decidido su sustitucion,

-El machén del lado opuesto a acoplamiento {LOA) que se analiza en este informe es el
correspondiente al motor con nimero de serie 400472/5-3 que se desmonto tras cambio de
motor de octubre de 2015 y se habia montado en el motor 400472/5-5. Este machdn
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presentaba dimensiones tantc en su diametro exterior como en el interior fuera de
tolerancia.

-El machdn del lado acoplamiento v el cortaceites estan deformados como resultado del
falio del 11 de enero.

-Hay una pieza llamada “disco lado acopiamiento” de la que no se solicitd repuesto ya que es
una modificacion realizada en los afios 90 sobre la que no se dispone de informacion
adecuada por lo que se ha decidido volver al disefio original.

En ias conclusiones del informe se justifica que todas las desviaciones o bien son de origen, ¢
no afectan al funcionamiento del motor o son derivadas del fallo del 11 de enero.

Sistema de Ventilacion dei Edificio de Combustible

El titular ha abierto este trimestre upa condicidn andmala CA-AL-16/006 sobre las unidades
de ventilacion del tren B de la ventiiacion del edificio de combustible debido a que, cuando
estan en funcionamiento, las compuertas antirreterno del tren A no sellan completamente vy

5 produce un caudal de recirculacién a través del mismo. E! resultado es que el caudal
ef.a tivo que se obtiene por tren B se reduce en un 5% aproximadamente respecto a su
g:aiz al de disefio, pero suficiente para garantizar el cumplimiento de su funcién de
ridad. Como medida correctora estd el cambio de las compuertas antirretorno. El thtular
abierta una condicién anémala similar en la unidad 2.

PT-1V-217. Recarga y otras actividades de parada

Antes de la parada para la recarga 24 de la unidad 1, la inspeccidn realizd el informe de
recarga CSN/IEV/INRE/ALO/1601/963 en el que se realizd fa evaluacion del informe de
planificacion de la recarga y se analizaron distintos aspectos de la misma como que el titular
habia considerado de forma adecuada el riesgo, la experiencia de la industria o las
estrategias de mitigacién/respuesta para perdidas de funciones clave de seguridad.

La inspeccidn también comprobé en este informe que el titular habia identificado problemas
0 mejoras de la recarga anterior de la unidad 2, 22R2, v que habian sido introducidos en su
programa de acciones correctoras. En ei informe se detallan estos probiemas y sus
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sofuciones. Los problemas identificados durante esta recarga el titular los analizara en el
analisis critico que realiza con posterioridad a |a recarga.

El dia 4 de enero, con la planta en modo 3 y con posterioridad a la inspeccion visual de fugas
que realiza el titular en el edificio de la contencién, {a inspeccidn realizé una inspeccidn
independiente por las diferentes plantas del edificio de a contencidn sin encontrar indicios
de fugas relevantes.

El dia 2 de junio en modo 4 y con un tren del RHR en funcionamiento la inspeccidn realizé
una inspeccién para comprobar el estado de los equipos de ambos trenes por el edificio de
salvaguardias de la unidad 1. Las desviaciones encontradas se detallan en el procedimiento
PT.IV.203.

Orden yvlimpieza en contencidn en modos 3v 4

Los dias 4 v 5 de enero, con fa unidad 1 en modos de operacion 3 v 4 respectivamente, 13
HRR realizo una inspeccion por las diferentes cotas del edificio de la contencidn para verificar
la ausencia de materiai que pudiera ser transportade al sumidero de la contencion:

- En ia cota -1,000 el dia 4 de enero, con la Unidad en Modo 3, se encontré acopio de
material que incluye plasticos y mangueras debajo de la escalera de acceso desde la esclusa
de personal. £l dia 5 de junio, con ia Unidad en Medo 4, la inspeccidn encontré que en ese
punto continua acopiado el mismo material. En el momento de la inspeccién no habia nadie
abajando con dicho material, Ef titular manifesté que se trataba de equipos necesarios
a llevar a cabe la inspeccion de 1s barrera de presidn, que se realiza al comienzo de la
ré'f);; ga y dura varios dias. El titular manifestd que se va a analizar una solucién operativa

aralla proxima recarga y para ello se ha emitido la No Conformidad NC-AL-16/2156 con la
gcci n AC-AL-16/539 para comunicar a {Equipo de pruebas de fugas) que no se
agy ie el material de las pruebas en contencion antes de Modo 4 (bajando potencia) ni
géépués de Modo 4 {subiendo potencia). El titular también emitio la accion AM-AL-16/182
para establecer criterios de material que puede introducirse en contencion en cada modo de
operacidn, asi como las responsabilidades.

- En la cota +14,000 el dia 4 de enere, con la Unidad en Modo 3, se encontrd una eslinga de
acero de varios metros de largo suelta junto a hueco de equipos. £l dia 5 de enero, en modo
4, seguia igual. El titular procedio a retirar |a eslinga,
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- En el edifico de la contencidn el dia 5 de enero, con la Unidad en Modo 4, calorifugado
acopiado sin amarrar en el cubleuto sobre el presionador.

Parada de recarga:;

El dia 4 de enero comenzd la 249 parada de recarga de {a Unidad 1 24R1 con una duracion

programada de 43 dias y una dosis colectiva prevista de 457mSvxp. Los hitos mas

iznificativos:

03.01.2016.

]

03.01.2016.

E]

- 04012016,
- 05012016,

- 06.01.2016.

- 09.01.2016.

- 16.01.2016.

- 17.01.2016.

- 13.01.2014.

</ - 04.012016.

16.00. Inicic de bajada de carga. )

23.56. Se desacopla la unidad.

00.35. Paso a modo 3.

18.30. Paso a modo 4

14.00. Paso a modo 5

18.25. Parada de la bomba principal RCP-2 {pico de cobalto}
00.55h, Paso a modo 6

21.30h. Inoperable tren A

8.25h. Inicio de 1a descarga de combustible,

14.00h. Final descarga de combustible.

- 15.01. 24.01.2016. 10.30h. Operable tren A

- 24.01.2018,

- 25.01.201s.

- 25.01.2016.

- 26.01,2016.

19.3Ch. Inoperable tren B
5.45h. Final inspeccién por corrientes inducidas en GV,
17.30h. Final taponado de tubos en GV,

18.00h. Cerradas tapas de primero de GV.

- 2016. 15.40. Inicip inspeccidn por corrientes inducidas en GV,

- 30.01.201s.

23.25h. Inicio carga de combustibie
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"02.02.2016. 2.30h, Operabie tren B

03.02.2016. 18.15h. Inspeccidn final cabeza vasija

04.02.2016. 17.15h. Final tensionado de pernos. Modo 5.
05.02.2016. 14.30h. Final drenaje, vacio y llenado RCS.

07.02.2016. 03.30h. Inicio prueba de estanquidad Contencion.
10.02.2016. 04.30h, Final despresurizacion del recinto de contencion.

11.02.2016. 08.00h. Final PV-23/24."Prueba integrada de salvaguardias
tecnologicas”

13.02.2016. 22.15h. Modo 4.

14.02.2016. 23.55h. Modo 3.

17.02.2016. 23.30h. Alcanzada P y T nominales,
19.02.2016. 05.30h. Alcanzada criticidad. Modo 2.
20.02.2016. 13.0%h. Acoplado la unidad a la red. Modo 1.

21.02.2016, 5.35h. Disparc de turbina y reactor al 25 % de potencia nuclear.
Maodo 3.

21.02.2016. 20.05h. Alcanzada criticidad. Modo 2.

22.02.20186. 2.30h. Acoplada unidad ala red. Modo 1.

22.02.2016. 3.50h. Se para subida de carga al 20% de potencia nuclear,
22.02.2016. 455, Se inicia subida de carga.

22.02.2016. 7.10h. Se detiene subida de carga en platd del 27%.
22.02.20716. 13.25h. Se continda subida de carga.

22.02.2016. 19.30. Se detiene subida de carga al 50 %.

23.02.2016. 0.50h. Continua subida de carga.

23,02.2016. 5.45h. Se queda estabilizada la unidad a 525 MW,

23.02.2016. 13.15h, Continla subida de carga.
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- 723.02.2016. 18.35h. Se detiene subida ai 75% de potencia nuclear.
- 24.02.2016. 14.30h. Se detiene subida al 90% de potencia nuclear.

- 24.02.2016. 19.10h. Se reanuda subida de carga hasta alcanzar el 98% de
potencia nuclear.

La unidad 1 finalizod la recarga de combustible 24R1 el dia 20 de febrero a tas 13.09h, con el
acoplamiento a la red. Posteriormente, el dia 21 se produjo el dispare del grupo tras reafizar
transferencia eléctrica en 13 barra normai 1A2.

La dosis acumulada en la recarga fue de 406,962 mSv-p frente a los 457,000 mSv-p previstos.

El titular tapond un tubo en el generador de vapor GV-1, ¥ ninguno en GV-2y GV-3.

Grua manipuladora de combustihle

El dia 11 de enero el titular cbservd, en la prueba con dummy, gue la grda manipuladera no
ria 1a pinza cuando se demandaba soltar ei elemento. £ titular desmontd el gancho y o
o en taller, encontrado un rodamiento en mal estado. Mantenimiento repard la pinzay
tald de nuevo el dia 14 de enero, realizando ia prueba con el elemento de prueba v
trandc de nueve problemas en el desenganche. El titular reviséd la pinza y detecto y

repdts un rozamiente encontrado en el tubo de la pinza.

&
e
=

Fuga por el anillo de seliado de la cavidad de 13 vasiia

En la recarga de la unidad 1 se produjo una fuga a través de la junta de la cavidad de la
vasija. La secuencia aproximada:

- 10.1.2016. Turno mafana. Se sube nivel de vasija hasta 10 m. Ei titular evalta la fuga a
traves de anillo de sellado en 1300 I/h v decide bajar nivel para recolocario.

- 18.1.2016. Turno noche. Una vez recolocada la junta se sube nivel midiendo una fugs de
unos 2000 i/h. Se baja nivel para recolocar de nuevo.

- 11.1,2016. Turno mafiana. Se sube nivel de vasija. El titular evaiva la fuga a través de anillo
de sellado en unos 1200 I/h y decide continuar el programa de recarga con esa tasa de fuga.
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§titular realizé una evaluacién de las implicaciones de la fuga durante el {SNC realizado el
16 de enero, determinando que las tasas de fuga eran aceptables y compatibles con las
operaciones de recarga.

Los anillos de ambas unidades son diferentes debido a que en la unidad 1 hay un problema
de alineamientos en la cavidad, en origen de la construccién, que dificulta el correcto
selfade. En los 90 se adquirieron nuevos anillos para resolver los problemas de fugas, sin que
se consiguiera eliminar la fuga completamente. La fuga media en anteriores recargas de la
unidad 1 ha sido histéricamente del orden de 400 —800 I/h.

La inspeccion revisd el procedimiente 01-AT-(G-0101 “Actividades mecanicas previas al
desmontaje de la tapa del reactor”.

Funciones criticas de seguridad en parada:
s

inspeccién residente realizd durante Ia recarga un seguimiente de las funciones criticas de

PT-1V-219. Requisitos de vigilancia

Pruebas de secuencia del generado digsel GD1,

El dia 9 de febrero el titular detectd, durante la comprobacion de los resultados de la prueba
de secuencias de 1S+BO del 1DG realizada el dia 5, que durante la realizacidn de la prueba de
minima simulada la frecuencia habia caido por debajo del criterio de aceptacion de 47,5 Hz
(alcanzo 46,89 Hz} durante la toma de cargas, El dia 10, sin realizar ninguna intervencién en
el equipo, se repitié {a prueba, resultando correcta.
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§<EZ d& marzo la inspeccion comprobd los registros de la pruebas de secuencias de
inyeccidn de seguridad y pérdida de energia eléctrica exterior (OP1-PV-08.06.1B) que se
habian realizado en planta entre los dias 5 y 10 de febrero.

En el paso 6.1.7 del procedimiento, al comprobar los registros def ordenador de planta de la
ejecucion de la prueba del dia 5 de febrero se comprobs que en un determinado momento
la frecuencia del generador alcanzé un vaior de 46,89 Hz, inferior a lo requerido en la
Reguiatory Guide 1.09 que viene recogido en el punto 1.a} del ANEXO 11 del procedimiento
{“La frecuencia no baja en ningun momenta de 47,5 Hz {95% de la nominal}’). Debido a esto,
no se censiderd cumplimentado este paso del procedimiento.

EL dia 10 de febrero se repitic el paso del procedimiento. Se comprobo el registro del
ordenador de planta en el quk se listan los valores de tension y frecuencia cada segundo
encontrando que, en todos los valores listados, la frecuencia se encontraba por encima de
47,5 Hz. Sin embargo, al final del listado se recogen unos valores maximos y minimos que
reflejaban un valor minimo de 47,15 Hz. £l titular considero satisfactorio el requisite 1.a) del
ANEXQO 11 del procedimiento v dio como viiida [a prueba sin realizar ningan analisis

adicional.
P

Preguntado al respecto el titular indicd que el procedimiento que se usa para pasar la
ueba es comprobar visualmente los registros que, con una frecuencia de 1 segundo, se

a de segunde vy nunca han sido tenidos en cuenta a la hora de dar validez a los

res@iltados de la prueba.

=

S

k/ﬁ el casc de los registros correspondientes al punto 6.1.4 del procedimiento, debido a gue
el diésel comienza la prueba parado el vaior minimo que se recoge en los listados es &l
minimo de registro de esa sefial.

Pruebas de secuencia del penerador diésel GDS.

£l dia 9 febrero el tituiar detectd, durante la comprobacidn de los resultados de la prueba de
secuencias de 15+BO del 5DG realizada el dia S de febrero, que durante la realizacion de la
prueba de minima simulada por tren 8 la tension habia caido por debajo de! criterio de
aceptacidon de 4950 V {alcanzd 4710 V) durante la toma de cargas. El dia 10 de febrero se
repitid la prueba dos veces sin que resuitara satisfactoria, detectdndose que la tensidn
estaba durante la toma de cargas en varias ocasiones por debajo de los criterios de



Fodre Juste Dorsdo Dedmans, 11 28040 Madnd
Tal: 91 246 01 40
Fag 91 34605 88

CSN/AIN/ALO/16/1082

- Wk 0 CONSESD OE pagina 30 de 39
43 . SERURIDAD NUCLEAR

aceptacion. El dia 13 de febrero se realizé de nuevo la prueba antes del paso de la unidad a
modo 4, resultando satisfactoria.

PT-1V-220 Cambios temporales

£l dia 18 de enero en el edificio de saivaguardias en la unidad 1 en parada para recarga, con
tren A inoperable y el tren B con estatus de “tren protegido”, la inspeccién comprobd que
los drenajes de los equipos de tren A se canalizaban hasta un bidén del que salfan
mangueras que estaba en el cubiculo de la bomba B de RHR. Algunas valvulas del cubiculo
del tren B ya tenian instaladas las mangueras. Las mangueras subian hasta el techo por
encima de los equipos y seguian por el cubiculo $-12 {en el que también hay equipos del tren
B de RHR} y por el 5-21. Estas maniobras se encuentiran recogidas en sendas Alteraciones
Temporales de Planta; ia ATP-AL-1-631 consiste en la recogida, por gravedad, de los drenajes
del agua que tienen calidad de primario {RHR, SP, CS, RW, Si) procedente de las cotas -5 vy -
11 de Salvaguardias y el envic de este agua a un bidén situado en la cota -17; vy la ATP-ALL-
632 que consiste en el retorno desde dicho bidon en el cubiculo de 1a bomba B de RHR en ja
cota -17 hasta el tanque de recarga con el uso de una pequefia bomba. Estas ATP disponen
Ye Andlisis Previo, del que se concluye que no es necesario realizar Evaluacién de Seguridad

base a que “Los mangueras aunque transiton por salan que contienen equipos de
Airidod en modo recarga, dodo que los drenajes se recogen por gravedod y las mangueras
ncuentron suficientemente alejadas de dichos equipos, en casoe de fuga o rotura de la
iobra no debe suponer riesgo de dafio o ESC relacionados con la seguridad”.

El dia 1 de Febrero se instald en planta la Alteracién Temporal ATP-AL1-674 de “Montaje de
un sistema de Vibraciones en continuo en las 5 bombas de SW” como una de las acciones
complementarias recogidas en las Condiciones Andmalas relativas a las bombas del Sistema
de Agua de Servicios Esenciales CA-AL1-16/003 y CA-AL2-16/003. La aiteracion consiste en
instalar tres sensores de vibracion en cada uno de los 5 motores, cuyas seriales se
concentraran y trataran en un equipo especifico (VM-600) desde el cual se mandan a un PC
situado en Sala de Control de Unidad 2 para acceso y registre de los datos.

En el Andlisis Previo de Seguridad de la alteracién se concluye gue no es necesaria una
Evaluacidn de Seguridad en base a que la medida se realiza de forma no intrusiva, los
sensores se colocan en estructuras adyacentes con cables de acero y el montaje de las cajas
eléctricas y resto de equipos se realiza evitando posibles interacciones en ¢aso de sismo.
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PT-1V-221 Seguimiento del estado y actividades de la planta

En las rondas que ha efectuado la inspeccién por planta, se han detectado anomalias que se
‘han comunicado al Titular por escrito en formato de fichas. El titular, a medida que !as ha ido
yesolviendo, ha enviado a la inspeccién el informe donde se detallaba las medidas tomadas v

estado final de la resolucion.

Cajas eléctricas sin tapa o sin todos los tornillos.

- Fugas/rezumes y restos de boro en componentes.

- Debris diversos en cubiculos de seguridad.

- Oxidaciones en equipos de seguridad.

- Falta de identificacidon de equipe de seguridad en planta

- Precipitado de boro en vilvulas de seguridad

- Puerta contraincendios no cierra correctamente.

- Carros sin anclar junto a equipos del sistema de purga de GGVVY.
- Goteos en cubiculos con equipos de seguridad.

- Charcos de agua en e tunel de combustible a salvaguardias de la unidad 1.

Piscina de combustible {de Unidad-ii:

El dia 28 de marzo comenzaron las maniobras de revision y caracterizacidn de elementos
combustibles antiguos previa a la futura carga de los mismos en contenedores vy
almacenamiento en el ATI. Ei dia 31, tras inspeccionar el elemento CF-48, al ir a devolverlo a
la posicion 43-C1 de la piscina se encontré que no se insertaba completamente. Se coloco el
elemento temporalmente en la posicion libre 54-A2 y se reviso {a posicion original
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encontrando una pequeiia deformacion en su cara interna que impedia la correcta insercidn,
Existe experiencia en otras centraies de casos similares.

PT-1V-226 Inspeccidn de sucesos notificables

Sucesa Notificabie INS-11-15/008 a 30 dias {revisién 1y ()

El dia 8 de enero de 2016 se emitid el informe de suceso notificable a 30 dias ISN-11-15/008
por criteric D4 “incumplimiento de un requisito de las Especificaciones Técnicas de
Funcionamiento” debido a la omisién en la elaboracidon y envic al CSN de un Informe Especial
requerido por la inoperabilidad de un monitor de radiacion durante mas de 7 dias. Los
hechos son referidos a una ingperabilidad del monitor RM2-RE-52A-TMI que estuvo
inoperabie entre los dias 27 de enerc y 17 de febrero de 2014 sin que el titular elaborara y
enviara al C5N el preceptivo Informe Especial requerido en la accién de la Condicién
Limitativa de Operacién 3.3.3.1 de las Especificaciones Tecnicas de Funcionamiento. Este
hecho fue identificado el dia 9 de diciembre de 2015, a raiz de la solicitud por parte del CSN -
posterior 3 la inspeccion sobre Tratamiento, Vigilancia y control de efluentes que habia
tenido lugar los dias 26 y 27 de noviembre- de la referencia de! Informe Especial
orrespondiente a esa inoperabilidad, momento en que se descubriéd que dicho informe no
\stia. El titular ha considerado que en el momento del descubrimiento del hecho no esta

jente ninguna condicion que to haga notificable por lo que, en aplicacion del punto 4.9
fde § IS-10 no es necesario notificar a 24 horas. En el Informe de Suceso Notificable se
| ifica como causa directa del suceso un incumplimiento involuntario de la Accidn de las
cificaciones y se establece la accidn inmediata de reforzar en la reunién de cogrdinacién
Q}r‘éna el seguimiento de las inoperabilidades que pudieran dar lugar a la emisién de un
lnforme Especial al CSN,

Ef dia 3 de marzo se emitié |a revisidn 1 del Informe del Suceso Netificable. En dicha revision,
se indica como “fecha del informe” el 18 de febrero. La revision 1 incluye los resuitados del
Analisis de Causa Raiz del Suceso identificando como causa raiz la ausencia de un proceso
suficientemente robusto para la emisién y envio de los Informes Especiales y como factores
contribuyentes, el hecho de gue en el libro de control de inoperabilidades en muy pocas
ocasiones se cumplimenta la fecha y hora limite de la accidn cuando ésta es la emisidn de un
Informe Especial, y el incumplimiento en este caso y en otros similares del procedimiento
GE-AG-05.06 gue regula las “Comunicaciones de Desviacion” en el que debe indicarse si
dicha desviacion implicard la potencial emisién de un Informe Especial y su fecha.
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Suceso Notificable INS-11-15/006 a 30 dias {revision 1)

El dia 10 de febrero de 2016 el titular emitié la revision 1 del 1SN a 30 dias ISN-11-15/006
inciuyendo las conclusiones del analisis de causa raiz del suceso. La fecha prevista para la
realizacion de dicho andlisis era el 31 de octubre de 2015, El informe también amplia !
analisis de experiencia operativa realizado en la revision 0, especificando que, en muchos de
los casos analizados, las razones del desajuste no han sido determinadas. El informe afade
un caso muy similar en el caso del suceso notificable -ISN-15/013 con pruebas en el
mismo laboratorio en el que no se ha podido determinar una causa raiz.

En el analisis de causa raiz se incorpora informacion sobre el tarado de las valvulas realizado
en el ciclo anterior en Alemania, el transporte de las védlvulas y se indica que, segun la guia
de EPRI TR-105872 2 “Guia de mantenimiento y pruebas de valvulas de alivio y seguridad” de
agosto de 2015, en los analisis de los incidentes reportados a INPO y la NRC, entre ios afios

04 y 2014 incluidos, por las centrales nucleares relacionados con las valvulas de alivio de
presion (PRV), de alivio o de seguridad, en el caso de las vaivulas actuadas directamente por
uelle, el 44% de los incidentes reportados sobre fallos en las pruebas de tarado fueron
vidos a deriva del set-point, sin que se pudiera evidenciar la causa raiz; se identifican
ehsos modos de fallo que son descartados para este ¢aso. Por todo ello, no se identifica
%&:?ﬁiﬁera concluyente la causa raiz del desajuste de la valvula. Se identifican como factores

dont
poz?'ta -cbturador vy los problemas surgidos en el transporte. A las acciones diferidas va

buyentes 1a deformacién del drea de contacto entre el extremo del vistago y el disco
Eenttﬁcadas en la revision 0 del informe se afiade formacion al personal de mantenimiento

mecanico e incorporar en las notas de encargo de los trabajos de ajuste de tarado de las
valvulas del presionador las precauciones de transporte.

Suceso Notificable INS-1-16/001 de 1 h, 24 h v 30 dias

El dia 21 de febrero de 2016 a las 5.35h y con ia unidad | en el plato del 20% de potencia
nuclear en procesg de subida de carga después de la parada para recarga, se produjo el
disparo de turbina mas disparo del reactor. La secuencia aproximada:

- El titular realiza la transferencia de las barras normales 1A1, 1A5 y 1A2 desde el
transformador de arranque al transformador auxiliar. Se realiza la transferencia a las
barras 1A1 y 1A5 sin ninguna incidencia.



Padin usto Dorade Detimans, 11, 28040 Madrid
Tei: 81 346 01 00
Fax 91 346 05 88

CSN/AIN/ALO/16/1082

SN S.gh CECURIDAD NUCLEAR Pagina 34 de 39
- El titular reaiiza la transferencia en la barra 1A2 y a los cuatro segundos se produce el
dizsparo del interruptor 52/1A12, pasando la barra por un cero de tension y
disparando las cargas que colgaban de la barra, entre la que se encontraban la
bomba principal RCP-2 y las bombas B de condensado, circulacidn y vacio de
condensado. El disparo de ta bomba RCP-Z provoct una bajada inmediata de nivel en

e GV-2. Esto hizo gue se aportara agua automaticamente desde el sistema de control

de agua de alimentacién aumentande rapidamente el nivel en el GV-2

- Se produce el disparoc de turbina mas disparo del reactor ai alcanzar en pocos
minutos el valor de disparo por alto nivef en el GV-2.

¥
La planta quedd posteriormente estabilizada en condiciones nominales de Py T en mode 3.

La presién maxima en el presionador durante el suceso fue de 159,8 kg/cm? y 1a minima de
147 kg/em?®.

'Eil titular emitio los sucesos notificables a ISN-i-16/001 a 1h v a 24 horas por criterio E1. En ¢!
informe a 24 horas se indica que se repitieron las pruebas de transferencia en la barra
scargada, las pruebas en el interruptor 52/1A12, las pruebas y verificaciones en los relés

minima tension de la barra 1A2 y en su cadena ldgica, todas con resultado satisfactorio y
sef| revisaron las manetas de control de los interruptores 52/1A12 y S2/12A2-1. Tras la
infyestigacion se hizo critico el reactor a las 20.05 horas del dia 21 y se acoplé la Unidad a fa
?f:é‘d a las 02,30 del dia 22. Realizada transferencia eléctrica sin incidencias.

El dia 21 de marzo el titular emitié el SN a 30 dias. En él se incluye una revisién detallada del
suceso. En dicha descripcién se indica que, previamente a las transferencias de las barras
normales el control de nivel en los generadores de vapor habia pasado, en la maniobra de
paso a automatico del control de la véivula de recirculacidon de la turbobomba de agua de
alimentacion principal “B”, a modo “alta potencia” y se encontraba en la banda de histéresis
entre dicho modo de control v el de “baja potencia”. Se identifica ¢como causa directa ia
apertura inesperada del interruptor 52-1A2 de {a barra normal 1A2 que provocd la parada de
la bomba de refrigerante del reactor RCP-2 y el transitorio de nivel gue condujo al disparo
por muy alto nivel en gl Generador de Vapor 2. Se descartan como causas de dicha apertura
las actuaciones sutomaticas y la existencia de una orden manual sobre el mismo y se
concluye que, descartado un error humano en la maniobra de transferencia eléctrica en ia
barra 1A2 {de acuerdo a las declaraciones del personal de sala de control}, se ha
determinado que la causa origen mas probable del disparo del interruptor ha sido una
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malfuncién pﬁntaal en el mismo © en su circuito de control, por causa desconocida, que se
ha corragido durante las pruebas y maniobras realizadas tras el incidente y que no ha podido
ser reproducida. Tambieén se indica que se ha reafizade una simulacion del transitorio en el
analizador de planta de Aimaraz con el control de nivel de los generadores de vapor en
modo “alta potencia” v en modo “baja potencia” encontrando que, en este segundo caso, el
transitorio de nivel en el generador de vapor s menos severo y no da lugar al disparo. En el
informe se identifican las acciones correctoras inmediatas adoptadas y se plantean como
acciones diferidas:

-Modificacion del procedimiento OP-1G-03 para que la transferencia de ias barras
normales se haga con el control de nivel en los generadores de vapor en modo “bajo

potencia”. .

-Analisis de posibles transitorios de nivel en los generadores de vapor durante las
maniobras de arrangue que puedan cambios indeseados en el modo de control automatico
de nivel en los mismos,

Suceso Notificable INS-1-16/001 de 24 h v 30 dias

El dia 23 de febrero de 2016 a las 11.20h y con la unidad 2 a potencia se produjo la actuacion
del sistema de deteccion de incendios a causa de un conato de incendio en el interior deli

maric de control del motor de la bomba 1 de calentamiento de agua del diésel GD4. Ef
% el se encontraba inoperable y se estaban realizando tareas de drenaje de los circuitos de
r?ﬂ igeracion. El conato fue sofocado por el personal que estaba realizando los trabalos.

!

§

EE itular emitié los sucesos notificables a ISN-1-16/001 a 1h v a 24 horas por criterio B4,

chia 21 de marzo ef titular emitié el ISN a 30 dias. En la descripcidn detailada del suceso se
indica que el diésel se encontraba inoperable con un descargo en curso para la recuperacion
de niveles quimicos aceptables en el agua de refrigeracion del diésel. Dicho descargo no
incluia la retirada de la alimentacion eléctrica de los calentadores de agua de los motores SIR
y SR, ni de las bombas asociadas a ellos. Al iniciar el vaciado del sistema estos calentadores
quedaren descubiertos. Bt Informe identifica comeo causa directa el aumento de temperatura
de los materiales plasticos proximos al calentador del circuito de agua de aita temperatura
dei 4DG tras haberse vaciado el agua de dicho circuito. Se identifican 1as acciones inmediatas
emprendidas.
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PT-IV-251 Tratamiento vigilancia y control de efluentes radiactivos liquidos y gaseosos

£l dia 18 de enero se comprobo en planta |a instalacion de la alteracion temporal de recarga
ATL-AL-1-637 por la que se instala una manguera para el drenaje en recarga de los
cambiadores del sistema de agua de servicios esenciales hasta un punto situado la salida al
exterior de zona controlada desde el edificio auxiliar y su vertido a la red de piuviaies. En el
analisis previo de la alteracion temporal se concluye que no es necesaria evaluacidn de
seguridad. Previamente al drenaje se solicita analisis isotdpico al departamento de Quimicay
permisc de descarga a Proteccion Radioldgica.

PT-IV-257 Control de accesos a zona controlada

La inspeccion ha realizado las siguientes comprebaciones de medida de tasas de dosis en
cubiculos y en tuberias verificando que no habia discrepancias entre la sefalizacion existente
y las medidas realizadas por la inspeccidn:

- 21.3.2016. Edificio Salvaguardias, Cota: -11,000, Cubiculo: 25.12

- Tasa de dosis en punto caliente: 188 usSv/h

Ei 9 de enero en 2l edificio de salvaguardias cota -17,650 en el cubiculo 25-4 la inspeccion
midio dosis de 130 uSv/h en sumidero de fuga de valvulas SP2-227 y SP2-241, Las dosis eran
considerablemente mayores que las especificadas en el informe radiologica y de fas medidas
en area en el cubiculo (<5 uSv/h). La inspeccion comprobd que en €l procedimiento PS-(CR-
246 “Vigilancia radioldgica v evolucion de puntos calientes”, en la nueva revision del

2016 el titular habia aumentado el valor a partir del cual se sefaliza un punto caliente

désde 0,1 mSv/h a 0,250 mSv/h. Sin embarge en el manual de PR se indica que se seguird lo
i,n ado en el procedimiento PS.CR.02.05 “Clasificacién, sefializacién y delimitacion de zonas
!

Y.enuipoes radiactivos y cornttaminados”. En este procedimiento aparece consignado lo mismo
%@ en el MPR: “como cardcter general, tendran consideracion de puntos calientes aquellos
'ilugares accesibles en los que su nivel de radiacion sea 10 veces superior 2 la tasa de dosis
caracteristica de radiacidn ambiental de la zona”, sin indicar un valor de tasa de dosis
minimo {tampoco aparecen referencias al PS-CR-02.46). La inspeccidn cuestiond al titular no
deberia de estar indicado en el PS.CR.02.05 ese valor de tasa de dosis minimo.
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§dia 10 de febrero, varias horas después de haber finalizado la realizacion de la prueba
IRLT, la inspeccidn accedié al edificio de la contencién encontrando que no habia
sefializacion de clasificacidn de zonas o de puntos calientes en todo el edificio, la Gltima
sefial radiolégica antes de acceder al edificio de la contencidn indicaba que era zona verde.
No habia ninguna persona de PR en la entrada de contencion que advirtiera de la situacion
radiologica y habfa varios grupos de trabajadores por todas as cotas sin acompafiamiento de
personal de PR. Habia varios cubiculos abiertos y sin vigilancia y a los que se podia acceder
libremente, entre ellos varios de los lazos en las cotas -1,000 y +6,000 y el cubiculo 1RC-20,
donde se midieron dosis superiores a 500 uSv/h. En el pasillo de la cota -7,850 se midieron
dosis en contacto con tuberia por encima de 2 mSv/h. La inspeccidn informé de la falta de
informacion radioldgica en el puesto de PR a la salida de zona contralada. El titular manifestd
que: “Todo fa sefializacién del recinto de contencicn se retird ya que era necesario para ia
efecucion de la prueba de la ILRT. Una vez accesible el recinto de contencion, se realizo
vigilancio radiclégica de los cubiculos y pasillos para verificar el estado de fos mismos tras la
prueba de estangueidad del recinto de contencion asi come la evafuocion del estado
radiolégico de lo Planta. A primerg horg, en la reunion diaria del SPR-Planta, se evaluaron los
resultados de las vigilancias, observando que lo situacion radiolfdgica de lo Plonta era estable
v gue la presurizocion del recinto no habio modificado los valores de taso de dosis previos a
fa pruebo. Todaos las vigilancics reafizodas estén debidamente documentadas y cargodas en
NIRPLA a disposicion del SPR para ef control de occeso y gestion de trobajos en Zono
gontrofada. Adicionoimente y como soporte a la vigilancia realizada, se inicia ung inspeccion
def recinto de contencidn poro busquedo v localizacion de fugas en los 4 cotas (-7,85, -1,00,

00 v +14,60). Una verz reglizado diche inspeccion se comienza con la impresién de fo
yrmocion radioldgica de Planta de todo ef recinto de contencion y fo preparocion de la
séblizacion radioldgiva aplicable en base a los medidas realizadas. En parolelo y dado que
Zse ata de un proceso lento dada la gmplitud del recinto, el control de los trabajos en ef
rg_gffnfo de contencion se realizé mediante PTR y seguimiento continuo, como es habitual, en
fgéias. El control de accesos o cuartos cerrados estuva gestionade por ef SPR, que fue
}esporzsabfe de lg gpertura directe de todos los cuartos. Por todo lo onterior, el control
radiolégico de los trabajadores estabo garantizado puesto gue el SPR y fos propios
trabajadores eran conocedores de la situacion radiologica de cadg uno de los cubiculos.
Prueba de que en ningun momento se ha perdido el control radioidgico de los trabajos en ef
recinto son los valores de dosis colectiva recibida en el periodo que ubarcy el inicio de las
actividades de preparacion de lo sefglizacion y la finalizacion de lo instalacion en ef recinto
(06:00-15:00 horgs), que fue de 1,373 mSvxpersona, siendo en este intervofo lo dosis
individuai operacional méxima de 0,113 mSv, contraloda por PTR 0971-16.Por taonto, el
impacto en dosis de los trabajodores mientras se procedia o la sefialfzacion del recinto de
contencion es insignificante debido ol control en continuo por perte del personal del SPR;
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independr’eﬁtemente de lo anterior, si se considera adecuado abrir ung accién de mejora en
SEA para incorporar una breve ventana para adecuacién del recinto desde el punto de vista

de inspecciones y seBalizacién radioldgica para la futura ejecucidn de esta prueba. Se abre
accion de mejora AM-AL-16/114."

El dia 10 de marzo en el cubiculo 15-7, cota -17,650 del edificio de salvaguardias la
inspeccion encontrd que la sefial de un punto caliente estaba dada la vuelta de cara al suelo
y no era visible. La inspeccion dejé ia sefial correctamente colocada. El titular abrié la no
conformidad NC-AL-16/2240 en el programa de acciones correctivas.

El dia 4 de mayo de 2016 la inspeccién mantuvo una reunion de cierre con asistencia de los
representantes del titular D, {Soporte Técnico} y otros técnicos del titular
en [a que se repasaron las observaciones mds significativas encontradas durante la
nspeccion:

- Inadecuada gestién en PAC de anomalia detectada por el titular {restos de boro SP2-

- 108).

- Inadecuada supervisién de trabajos en bombas de SW para de accién del PAC

- En el OP1-ES-11 no se indican el nimero minimo de pernos para establecer
integridad contencion.

- Pistola de aire en el suelo de la sala de interruptores del tren B.

- lona de proteccién FME en piscina de combustible caida.

- Polipasto fuera de su posicién de reposo.

- PEN-1-1258A sobre cubiculo bomba RH con requisitos de agua sin sellar
correctamente.

- Botellas de argon comprimido a presion cerca de bomba de componentes de tren B.

- Incumplimiento de Jos procedimientos de mantenimiento en bombas SW

- No valoracién del incremento de riesgo asociado a descargo del anillo de
alimentacién exterior

- Incorrecta referencia documentos

- Material en contencion en modos 3y 4.
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- ‘I}'m(‘:orrecta Notificacién segun 1S-10.

- Frecuencia por debajo de minimo requerido segun RG 1.09 en prueba de minima del
diésel GD1.

- Mala gestidn de descargo 4DG que provoca conato de incendio.

- Gestién en procedimientos de puntos calientes.
- Falta de senalizacién radioldgica en toda la contencidn tras prueba IRLT.
- Varios menores.

Con el fin de que quede constancia de cuanto antecede y a los efectos que sefiala la Ley
15/1980 de creacion del Consejo de Seguridad Nuclear, la Ley 25/1964 sobre Energia
Nuclear, el Reglamento de Instalaciones Nucleares y Radiactivas y el Reglamento de
Proteccién Sanitaria contra las Radiaciones lonizantes, asi como la autorizacion referida, se

levanta v suscribe la presente acta por duplicado en Almaraz a5 de mayo de 2016.

7
P 4
= — - R &4
N Neess/
Fdo: Fdo:
INSPECTOR INSPECTOR

TRAMITE.- En cumplimiento con lo dispuesto en el articulo 45 del Reglamento de
Instalaciones Nucleares y Radiactivas citado, se invita a un representante autorizado de C.N.
Almaraz para que con su firma, lugar y fecha, manifieste su conformidad o reparos al
contenido del acta.

CONFORME, con los comentarios que se adjuntan.
Madrid, 17 de Mayoc de 2016

Directora de Seguridad y Calidad



COMENTARIOS AL ACTA DE INSPECCION
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/AL0/16/1082
Comentarios

Comentario general:

Respecto de las advertencias contenidas en la carta de transmisién, asi como en ¢l acta de
inspeccion sobre la posible publicacién 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 estd protegida por normas de propiedad industrial e
intelectual por lo que no habra de ser en ningin caso publicada, ni ain a peticién de terceros.

Ademas, dicha documentacién se entrega inicamente para los fines de la Inspeccion.

Igualmente, tampoco habran de ser publicados los datos personales de ninguno de los
representantes de la instalacidon que intervinieron en la inspeccion.

Hoja i de 13



ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/AL0/16/1082
Comentarios

Hoja 2 de 39, primer parrafo:

Dice el Acta:

“El dia 7 de enero en el cubiculo 2S-12 del edificio de salvaguardias cota -11,000 se
encontraron restos de boro en leak-off de una valvula. En la tarjeta de anomalia indicaba que se
trata de la valvula SP2-107 (drenaje de linea de inyeccion del tren A de rociado de contencion),
existiendo una peticion de trabajo PT 1034053 de diciembre de 2014. Esta PT se encontraba
cerrada con la indicacion de que “No aplica”. La inspeccion comprobé que dicha valvula es la
de prueba de fugas de la penetracion de contencion 20 y estd en el edificio de contencion (cota -
1.000), por lo que la mencion a la valvula con la fuga por el leak-off era incorrecta. La
inspeccion cuestiond al titular si no se produce ninguna realimentacion cuando una PT tiene un
error en su planteamiento.”

Comentario:

Tal como se indicé en la respuesta a la ficha I1-7.1.2016/0004, se emitio la Peticion de Trabajo
1095921 para limpiar restos de boro en la valvula SP2-108.

La Peticion de Trabajo 1034053, inicialmente emitida, no se trataba de una Orden de Trabajo No
Programada (O TNP) sino una Solicitud de Trabajo Auxiliar (STA), en cuyo proceso de gestion
no participa Sala de Control.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/AL(/16/1082
Comentarios

Hoja 3 de 39, tercer parrafo:

Dice el Acta:

"~ La accion AC-AL-13/1083 para “incorporar en el Plan de Fiabilidad de Equipos una
sistemaiica para el seguimiento del envejecimiento y gestion de vida de equipos activos”™ se
abrié el 31 de octubre de 2013 con un plazo previsto de ejecucion de 1 aiio. Se ha reprogramado
varias veces hasta el 31 de diciembre de 2016 (es decir 3 afios y dos meses después de ser
abierta). £n el seguimiento de la accién se indica lo siguiente: “Actualmente se estd trabajando
en estos aspectos. A nivel de motores de 6,3kv se ha realizado la emision del informe de estado.
También estd previsto en 2014 emitir la de motores de 380v. La accion es muy compleja y estda
siendo incorporada en el programa del plan de actuacion de mejora de Fiabilidad de equipos y
GV. Se propone reprogramar la accion hasta finales de 2015 para poder tener definida la
sistemdtica. Se sigue trabajando en el desarrollo del plan de fiabilidad de equipos, para definir
responsabilidades y alcance, se solicita la reprogramacion a 2016°. La accion se encuentra
abierta.”

Comentario:

En relacion con la accion AC-AL-13/1083, tal como se comento en el acta de la inspeccién de
obsolescencia y envejecimiento de componentes activos, el motivo por el que se encuentra
todavia abierta la accidn es que, si bien la sistematica para el seguimiento del envejecimiento de
componentes activos esta incluida dentro del programa de Fiabilidad de Equipos, al no estar
incorporada al seguimiento de todos los sistemas dentro del alcance del plan se ha considerado
oportuno no cerrarla.

No obstante, se esta realizando el seguimiento de la temperatura de los devanados, de aquellos
que disponen de indicacion de dicho parametro, que permite tener una indicacidn del ritmo de
envejecimiento de los motores.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/AL0/16/1082
Comentarios

Hoja 4 de 39, peniltimo parrafo:

Dice el Acta:

“- Con la unidad en modo 5 la esclusa de equipos tenia colocados aproximadamente un tercio
de los pernos de cierre. La inspeccion pregunto al titular era suficiente los pernos cerrados para
garantizar la FCS. El tirular manifesto que “La integridad del Recinto de Contencion es
requerida por ETFs en Modos 1, 2, 3 y 4 (CLO 3.6.1.1). Ademds, durante las alteraciones del
micleo o el movimiento de combustible irradiado en el recinto de contencion, se requiere que la
esclusa de equipos esté cerrada y manienida en posicion por un minimo de cuatro pernos (CLO
3.9.4.a).La integridad del Recinto de Contencion segun el OPI1-ES-11 “Funciones Criticas de
Seguridad” establece que la esclusa debe estar cerrada con un minimo de 4 tornillos en aspa,
tal como se indica en el procedimiento 01-AT-Q-0181 “Apertura y cierre de la esclusa de
equipos de contencion”. Todas las recargas se realiza una prueba de cierre de la esclusa de
equipos de contencion. El informe de la prueba de la ultima recarga R222 se recoge en el
documento 01-F-8-0009-GH " Entrenamiento del cierre de esclusa de equipos de Contencion en
la 22a recarga de la Unidad II de CN. Almaraz’. La inspeccion comprobé que en el
procedimiento 01-AT-Q-0181 hay un cierre definitivo, en el que se cierran todos los pernos, y
uno para aperturas y cierres durante la recarga menos restrictivo, en el que se especifica que
para el cierre se deben “abatir, al menos, 4 tornillos en aspa y actuar sobre las tuercas de
Jorma que, sin forzar el apriete, la compuerta quede apoyada sobre el manguito en todo su
desarrollo”. En el OP1-ES-11 no se indican el numero minimo de pernos para considerar que se
satisface la funcion de seguridad.”

Comentario:

Se ha emitido la accion Al1-AL-16/228 para para incorporar en ¢l procedimiento OP1/2-ES-11 el
numero minimo de pernos para considerar que se satisface la funcion de seguridad.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/AL0/16/1082
Comentarios

Hoja 6 de 39, primer parrafo:

Dice el Acta:

“El dia 9 de febrero en el cubiculo 25-24 del edificio salvaguardias habia aceite en bancada
bomba de carga 1. En el recipiente de recogida bajo el motor habia una cantidad considerable
de aceite y se vefa caer gotas continuamente. La inspeccion solicité informacion al titular sobre
esta pérdida de aceite. El titular emitié la Peticion de Trabajo PT-1106983 para limpiar resfos
de aceite en la bancada y manifesto que se trataba de un pequefio rezume de aceite por el
respiradero del multiplicador debido a salpicaduras y/o condensacion, no considerdndose
relevante y que afectaba al funcionamiento del equipo.”

Comentario;

Donde dice que afectaba al funcionamiento del equipo deberia decir que no afectaba al
funcionamiento del equipo.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/AL0/16/1082
Comentarios

Hoja 6 de 39, segundo parrafo:

Dice el Acta:

“El dia 10 de marzo en el cubiculo 15-7 de la cota -17,650 la inspeccion encontro el polipasto
de la bomba RH-A parecia encontrarse fuera de su posicion de reposo situado sobre la
plataforma que hay junio a la bomba. La inspeccion cuestioné al titular si esa era una posicion
correcta. El titular manifesté que el polipasto no interferia con la bomba y que se coloco en el
otro extremo, donde tampoco existe interferencia con la bomba y es la posicion mds habitual.”

Comentario:

El polipasto se encontraba sobre la plataforma de mantenimiento, no existiendo interferencia con
la bomba. No obstante, se coloco en el otro extremo, donde tampoco existe interferencia con la
bomba y es la posicion mas habitual.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/AL/16/1082
Comentarios

Hoja 7 de 39, altimo a primer parrafo de la hoja siguiente:

Dice el Acta:

“Debido al diferente criterio aplicado en los periodos temporales cubiertos por la
documentacion entregada a la Inspeccion Residente, ésta solicité especificamente los registros
datix del resto del dia 29 a partir de las 14.45h. Se encontrd que habia dos fichajes posteriores
al registro en el libro de turno de finalizacion de la inoperabilidad, a las 16.45h 'y a las 17.00h
aproximadamente. El titular manifesto, después de realizar una investigacion de los hechos con
el personal de la empresa contratista, que el cierre de la inoperabilidad se realizé en Sala de
Control a las 14:45 con presencia del Jefe de Equipo de bomberos que era el responsable de las
siguientes dos rondas de vigilancia en exteriores (a las 15 y a las 16 horas) que, como para
exteriores en aquel momento sélo comprendian esa inoperabilidad, no se realizaron. En los
otros casos analizados, posteriormente al cierre de la inoperabilidad se hace una ronda exterior
adicional para recoger la hoja de registro in situ de la inoperabilidad (formato OPX-ES-05.10f),
pero en este caso no fue asi. Debido a ello, desde Sala de Control se aviso a otro vigilante que
fue quien, alas 16:45 entré a recoger dicha hoja. Después a las 17 horas, un tercer vigilante al
que le correspondia hacer la ronda de esa hora y que no habia sido informado del cierre de la
inoperabilidad, volvio a la zona a realizar la ronda que creia que todavia correspondia.”

Comentario:

Se verificd la finalizacién de la inoperabilidad a las 14:45 horas; los hechos sucedidos a
posteriori se debieron a una falta de comunicacion de la informacion del jefe de equipo hacia los
vigilantes.

Finalmente se entregd a la Inspeccién Residente la informacion del EBI relacionada, desde el
comienzo de la inoperabilidad hasta varias horas después de la declaracion de operabilidad. Con
esta informacidn, se podia comprobar que no existié alarma en la zona desde horas antes de la
declaracion de operabilidad (Es practica habitual realizar un periodo de observacion previo a la
declaracion de operabilidad) ni en las horas siguientes a dicha declaracion de operabilidad.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/AL(/16/1082
Comentarios

Hoja 14 de 39, séptimo parrafo:

Dice el Acta;

“La inspeccion residente comprobd los formatos correspondientes a las reuniones diarias del
procedimiento OT-AG-05-09 “Evaluacion de las Funciones de Seguridad al poner equipos fuera
de servicio para realizar mantenimiento programado’” encontrando que en el formato OT-AG-
05-09f de identificacion de actividades de mantenimiento evaluadas que no requieren medidas
compensatorias se identifican las 3 mencionadas recogidas en el Monitor de Seguridad,
mientras que en el formato OT-AG-05.09g de identificacion de actividades de mantenimiento
evaluadas que si requieren medidas compensatorias no se evalua ninguna actividad adicional. ”

Comentario:

La apertura del anillo del parque de 220 kV y los trabajos en los motoventiladores de salida de
aire del edificio auxiliar VAX-FN-59A vy VAX-FN-59B se evaluaron, pero no se incluyen en el
formato OT-AG-05.09¢g por no requerir medidas compensatorias.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/AL0/16/1082
Comentarios

Hoja 16 de 39, tercer parrafo:

Dice el Acta:

“En relacion a las condiciones andmalas sobre las bombas del Sistema de Agua de Servicios
Esenciales CA-ALI-16/003 y CA-AL2-16/003 se ha recabado informacién complementaria
aparecida posteriormente a la obtenida en la realizacion de la inspeccion reactiva del dia 22 de
enero que tenia por objeto, a su vez, recabar informacion sobre los fallos reiterativos ocurridos
en la bomba del sistema de agua de servicios esenciales (ESW) SWI-PP-01B y se llevé a cabo
de acuerdo con lo establecido en el procedimiento PA.IV .11 “Inspecciones reactivas de
investigacion de incidentes en centrales nucleares”.”

Comentario:

Los comentarios de C.N. Almaraz a los temas tratados durante la inspeccion reactiva se enviaron
con la devolucion del acta de inspeccion CSN/AIN/ALO/16/1073.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/AL0/16/1082
Comentarios

Hoja 21 de 39, segundo v tercer parrafo:

Dice el Acta:

“El dia 12 de febrero de 2016 se emitieron los informes de la empresa de
referencia G_1QC 400472 5-3 y G 1QC 400472 3-5. Segun consta en la portada de ambos
informes éstos se encuentran en revision 0, con fecha 12/2/2016 e incorporan en su portada una
hoja de control de revisiones que sefiala ésta como la “version inicial ",

Durante la inspeccion reactiva del dia 22 de enero se entregaron a dicha inspeccion dos
informes con referencia idéntica, también en revision 0, con fechas respectivas del 18 de enero
2016 y del 20 de enero de 2016 que también incorporan en su portada una hoja de control de
revisiones que sefiala ésta como “version inicial” "

Comentario:

Las revisiones de los informes con fecha 18 y 20 de Enero estaban en fase de comentarios, que
fueron incorporados en las revisiones del 12 de febrero, actualizdndose con la ultima
informacion.

Hoja 10 de 13



ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/AL0/16/1082
Comentarios

Hoja 29 de 39, tercero a cuarto parrafo:

Dice el Acta:

“EL dia 10 de febrero se repitio el paso del procedimiento. Se comprobé el registro del
ordenador de planta en el que se listan los valores de tension y frecuencia cada segundo
encontrando que, en todos los valores listados, la frecuencia se encontraba por encima de 47,5
Hz. Sin embargo, al final del listado se recogen unos valores mdximos y minimos que reflejaban
un valor minimo de 47,15 Hz. El titular considerd satisfactorio el requisito 1.a) del ANEXO 1]
del procedimiento y dio como vdlida la prueba sin realizar ningvin andlisis adicional.

Preguntado al respecto el titular indicé que el procedimiento que se usa para pasar la prueba es
comprobar visualmente los registros que, con una frecuencia de | segundo, se obtienen del
ordenador de planta. Los valores maximos y minimos que recoge el listado son los que se
obtienen con la frecuencia de refresco del ordenador de planta, que es de | décima de segundo y
nunca han sido tenidos en cuenta a la hora de dar validez a los resultados de la prueba.”

Comentario;

El sistema almacena exclusivamente las muestras que se salen de la banda muerta definida,
respecto a la muestra mas reciente almacenada de cada sefial (y en base a la frecuencia de
escaneo definida para ella). Con esos valores almacenados (datos brutos) se hace la
representacion (ya sea grafica o en informe) deseada, de modo que si se tiene una sefial
permanente a un valor (es decir, ) no se almacenan diez ceros por segundo si no una muestra
(en el tiempo inicial) de cero hasta que no haya un cambio mayor que la banda muerta. Para
calcular en minimo (y el maximo) solo se tienen en cuenta las muestras reales (las que se han
almacenado en la maquina) con buena calidad en el periodo selicitado del informe.

Se encuentra emitida la accién Al-AL-16/145 Incorporar en los procedimiento de las pruebas de
secuencias IS+BO de los generadores diesels (Unidad 1 y II) la comprobacién de los parametros
de tension y frecuencia durante la secuencia con la mayor resolucién temporal posible.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/AL0/16/1082
Comentarios

Hoja 33 de 39, primer y segundo parrafo:

Dice el Acta:
“Suceso Notificable INS-fI-15/006 a 30 dias (revision 1)

El dia 10 de febrero de 2016 el titular emitio la revision | del ISN a 30 dias ISN-1I-15/006
incluyendo las conclusiones del andlisis de causa raiz del suceso. La fecha prevista para la
realizacion de dicho andlisis era el 31 de octubre de 20135. El informe también amplia el andlisis
de experiencia operativa realizado en la revision 0, especificando que, en muchos de los casos
analizados, las razones del desajuste no han sido determinadas. El informe afiade un caso muy
similar en el caso del suceso notificable -ISN-13/013 con pruebas en el mismo laboratorio
en el que no se ha podido determinar una causa raiz.

En el andlisis de causa raiz se incorpora informacion sobre el tarado de las valvulas realizado
en el ciclo anterior en Alemania, el transporte de las valvulas y se indica que, segun la guia de
EPRI TR-105872 2 “Guia de mantenimiento v pruebas de valvulas de alivio y seguridad” de
agosto de 20135, en los andlisis de los incidentes reportados a INPO y la NRC, entre los afios
2004 y 2014 incluidos, por las centrales nucleares relacionados con las vdalvulas de alivio de
presion (PRV), de alivio o de seguridad, en el caso de las valvulas actuadas directamente por
muelle, el 44% de los incidentes reportados sobre fallos en las pruebas de tarado fueron
atribuidos a deriva del set-point, sin que se pudiera evidenciar la causa raiz; se identifican
diversos modos de fallo que son descartados para este caso. Por todo ello, no se identifica de
manera concluyente la causa raiz del desajuste de la valvula. Se identifican como factores
contribuyentes la deformacion del drea de contacto entre el extremo del vdstago y el disco
porta-obturador y los problemas surgidos en el transporte. A las acciones diferidus ya
identificadas en la revision O del informe se anade formacion al personal de mantenimiento
mecdnico e incorporar en lus notas de encargo de los trabajos de ajuste de tarado de las
valvulas del presionador las precauciones de transporte.”

Comentario:

En el informe de causa raiz se indica que, en muchas de las experiencias operativas que incluyen
casos de desajuste del set-point de las valvulas de seguridad del presionador durante la
realizacion de las pruebas as-found/as-left de las mismas, no han sido determinadas o se
establecen hiptesis sin que los informes contengan mayor explicacion.

De todas las experiencias operativas externas revisadas s6lo se han encontrado el ICES report N°
301259 del 22 de septiembre de 2012 y el ICES report N° 246926

del 5 de enero de 2011 que, al determinar como causa aparente del desajuste en el tarado
una ligera deformacion del area de contacto entre el extremo esférico del vastago y el disco
porta-obturador, que presenta similitud con el caso de C.N. Almaraz analizado.

Por tanto, en base a lo anterior, en este caso no se ha identificado de manera concluyente la causa
raiz del desajuste.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/AL0/16/1082
Comentarios

Hoja 36 de 39, altimo parrafo:

Dice el Acta:

“El 9 de enero en el edificio de salvaguardias cota -17,650 en el cubiculo 25-4 la inspeccion
midié dosis de 130 uSv/h en sumidero de fuga de valvulas SP2-227 y SP2-241. Las dosis eran
considerablemente mayores que las especificadas en el informe radioldgica y de las medidas en
drea en el cubiculo (<5 uSv/h). La inspeccion comprobé que en el procedimiento PS-CR-02.46
“Vigilancia radiolégica y evolucion de puntos calientes”, en la nueva revision del 4.1.2016 el
titular habia aumentado el valor a partir del cual se sefializa un punio caliente desde 0,1 mSv/h
a 0,250 mSv/h. Sin embargo en el manual de PR se indica que se seguird lo indicado en el
procedimiento PS.CR.02.05 “Clasificacion, sefializacion y delimitacion de zonas y equipos
radiactivos y contaminados”. En este procedimiento aparece consignado lo mismo que en el
MPR: “como cardcter general, tendrdn consideracion de puntos calientes aguellos lugares
accesibles en los que su nivel de radiacion sea 10 veces superior a la tasa de dosis caracteristica
de radiacion ambiental de la zona”, sin indicar un valor de tasa de dosis minimo (tampoco
aparecen referencias al PS-CR-02.46). La inspeccion cuestiono al titular no deberia de estar
indicado en el PS.CR.02.05 ese valor de tasa de dosis minimo.”

Comentario:
Donde se indica 9 de Enero deberia indicar 7 de Enero.

Una vez puesto en conocimiento del SPR la existencia de la fuga, se realiza vigilancia
radiologica de la zona afectada, verificando que la tasa de dosis en contacto con el sumidero es
de 0,170 mSv/h.

De acuerdo con revisidén 5 de PS-CR-02.45, la tasa de dosis es inferior al umbral actualmente
establecido en 0,250 mSv/h para la sefalizacion de puntos calientes segiin acuerdo sectorial.

Se realiza limpieza de la zona y se toman muestras de contaminacion superficial desprendible
verificando que todos los resultados son inferiores a 0,4 Bg/cm?.

Se ha emitido la entrada SEA NC-AL-16-143 por la fuga detectada en las valvulas SP2-227 y
SpP2-241.

Los criterios para sefializacion se han revisado para adaptarlos al acuerdo sectorial alcanzado por
las Centrales Nucleares espafiolas en el seno de UNESA.

Se ha editado la revision 12 del procedimiento PS-CR-02.05 “Clasificacién, sefalizacion y
delimitacion de zonas y equipos radiactivos y contaminados™ especificando los umbrales para la
sefializacidon de puntos calientes.

Se abre en SEA la Propuesta de Mejora PM-AL-16/075: “Mejora derivada de ficha de
Inspeccién Residente 1-9.2.2016/00367; con la siguiente Accion de Mejora asociada AM-AL-
16/101: “Revisar procedimiento PS-CR-02.05 para actualizar los criterios para sefializacion de
puntos calientes haciendo referencia explicita al umbral inferior fijado en acuerdo sectorial™.

La accion se ha cerrado con la edicion de la revisidon 12 del procedimiento que incluye las
modificaciones realizadas.
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DILIGENCIA

En relacién con los comentarios formulados en el “TRAMITE” del acta de inspeccion
CSN/AIN/ALO/16/1082, correspondiente a la inspeccién realizada en la Central Nuclear
de Almaraz a lo Jargo del primer trimestre de 2016, los inspectores que |a suscriben
declaran:

Comentario general:
El comentario no afecta al contenido del acta.

" Hoja 2 de 39, primer parrafo:
El comentario no afecta al contenido del acta.

Hoja 3 de 39, tercer parrafo:.
~ El comentario ho afecta al contenido dei acta.

Hoja 4 de 39, pentitimo parrafo:
El comentario no afecta al contenido del acta.

Hoja 6 de 39, primer pérrafo:
Se acepta el comentario, que madifica el contenido del acta.

Hoja 6 de 39, segundo parrafo:
£] comentario no afecta al contenido del acta.

Hoja 7 de 39, dltimo a primer pérrafo de la hoja siguiente:
El comentario nc afecta al contenido del acta.

Hoja 14 de 39, séptimo parrafo:
El comentario no afecta al contenido del acta.

Hoja 16 de 39, tercer parrafo:
El comentario no afecta al contenido del acta.
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Hoja 21 de 39, segundo y tercer parrafo:
No se acepta el comentario. Todos los informes se encontraban firmadaos.

Hoja 29 de 39, tercer a cuarto parrafo:
El comentario no afecta al contenido del acta.

Hoja 33 de 39, primer y segundo parrafo:
El comentario no afecta al contenido del acta.

Hoja 36 de 39, lltimo pérrafo:
Se acepta parcialmente el comentario,

Se sustituye "El 9 de enero de enero en el edificio de salvaguadias...”

r “El 7 de enero de enero en el edificio de salvaguadias...”
Se afiade: “El titular manifest6 que ha editado la revisién 12 del procedimiento PS-CR-
02.05 “Clasificacion, sefializacién y delimitacion de zonas y equipos radiactivos

contaminados” especificando los umbrales para la sefializacién de puntos calientes.

El resto del comentario no afecta al contenido del acta.
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