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ACTA DE INSPECCION

Da D. D. y
D. . funcionarios del Consejo de Seguridad Nuclear, acreditados como
inspectores,

CERTIFICAN: Que los dias del dieciséis al dieciocho de octubre de dos mil diecisiete, D2

y D. , y el dia veinticuatro de octubre, D. vy D.
se han personado en la Central Nuclear de Almaraz {en adelante CNA), situada en el término
municipal de Almaraz (Cdceres). Esta instalacion dispone de autorizacién de explotacién
concedida por el entonces Ministerio de Industria, Turismo y Comercio mediante Orden de siete
de junio de dos mil diez para las dos unidades.

La inspeccion tenia por objeto la verificacién del cumplimiento con la Instruccién del Consejo 1S-
15, "Regla de Mantenimiento" (RM), en la Central Nuclear de Aimaraz. Se utilizé el procedimiento
de inspeccion PT.IV.210 del Sistema Integrado de Supervisién de Centrales (SISC), area del
programa base “efectividad del mantenimiento”, pilares de seguridad “sucesos iniciadores”,
sistemas de mitigacién” e “integridad de barreras”. El alcance de la inspeccién fue recogido en

s agendas de inspeccién remitidas previamente al titular y adjuntas a la presente acta como

Qexoslyll.
¥ inspeccidn fue recibida los dias dieciséis a dieciocho por D. Y
fa. quienes manifestaron conocer y aceptar la finalidad de la misma.

dicionalmente, asistieron a la inspeccion en representacion del titular de la instalacién, a tiempo
tal o parcial, D. D. D. , D.

, D. . Dha. Dfa.
X , D. .y otros técnicos del titular.

El dia veinticuatro de octubre de dos mil diecisiete la inspeccion fue recibida por D2

del departamento de Licencia, y D. del
departamento de Estructuras y Materiales, quienes manifestaron conocer y aceptar la finalidad
de la misma. Adicionalmente, asistieron a la inspeccién D. (Empresarios
Agrupados) y D. (Ghesa).

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

El titular manifestd que toda la informacién o documentacién aportada durante la inspeccién
tiene caracter confidencial y restringido, y sélo podra ser utilizada a los efectos de esta
inspeccion, a menos que expresamente se indique lo contrario.

TD-349196 7
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El periodo objeto de inspeccion abarcé desde la anterior inspeccion (diciembre 2015} hasta la
fecha de la presente inspeccién, basandose en la informacidn contenida en los informes de
evaluacion periddica de la RM remitidos al CSN siguientes:

— Unidad I {Ciclo XXIV): 20 de agosto de 2014 a 20 de febrero de 2016.
— Unidad Il {Ciclo XXIll): 11 de julio de 2015 a 16 de diciembre de 2016.

asi como en los informes mensuales de explotacidén e informes trimestrales de la RM hasta la
fecha de la inspeccion.

De la informacién suministrada por el personal técnico de la instalacion a requerimiento de la
Inspeccidn, asi como de las comprobaciones tanto visuales como documentales realizadas
directamente por la misma, se obtienen los resultados siguientes, en relacién con los diferentes
puntos de la agenda de inspeccién:

Cierre de hallazgos de la inspeccién del 2015 (CSN/AIN/ALO/15/1070)
— Fallos de monitores de baja radiacién {tramos 1/21SP0OT03)

Respecto a las bombas de toma de muestra, el titular ha sustituido todos los modelos

obsoletos del fabricante montados en monitores de baja radiacion dentro del
\ alcance de la RM, excepto las bombas RM1/2-PP-91-2-3-1/2 de los monitores de la atmdsfera
‘. de la contencion.

_;5egun manifestaron los representantes del titular, el retraso en la sustitucién de las bombas

--RM1/2-PP-91-2-3-1/2 se debe a trabas en el suministro de los nuevos modelos con calificacién

" ambiental por lo que el titular opto por elaborar la modificaciéon documental MD-3363 para
desclasificar estas bombas como equipos con requisitos de calificacién ambiental, en base a
que, en la actualidad, los monitores en los que van instaladas no son necesarios en situacion
de post-accidente. El titular prevé recibir en noviembre de este afio cuatro bombas del nuevo
modelo con calificacidon sismica, y valorara la posibilidad de montarlas durante el ciclo,
teniendo en cuenta que por ETF se limita su inoperabilidad a 6 horas, en todo caso dichas
bombas estarian instaladas tras la proxima recarga de cada unidad. El titular también informo
sobre |a necesidad, inicialmente no prevista, de instalar una valvula de restricciéon de caudal
en la aspiracién del nuevo modelo de bombas para generar vacio y evitar su disparo. Dichas
valvulas, que también requieren calificacién sismica, seran montadas mediante una Alteracion
Temporal de Planta (ATP).

El titular valorara si retirar de vigilancia (a)(1) estos tramos por la causa de los fallos en las
bombas antes de sustituir las cuatro bombas de los monitores de la atmosfera de la
contencién en base a que las bombas actualmente montadas en estos monitores no han
tenido fallos en los Gitimos afios.

La inspeccidn reviso el informe RGM-16/038, aprobado el 13/07/2016, para la determinacidn
de causa por posible fallo funcional repetitivo del suceso del dia 6/03/2016 en la bomba RM1-
PP-6790. Se tratd de un fallo repetitivo ocurrido en un modelo antiguo de bomba, que habia
sido temporalmente reinstalado en este monitor, ya que el nuevo modelo de bomba sufria
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problemas con la humedad de la muestra. Se solucioné mediante la ATP-AL1-680 de
instalacién de una trampa de agua.

A peticion de la inspeccidn, se mostraron las ventanas rodantes actualizadas de los criterios
de fiabilidad de los tramos 1/2ISPOT03, observandose el criterio actual de 7 FF/ciclo superado
en la unidad 1. La inspeccidn verificé que los fallos, tras la sustitucion del modelo de las
bombas de toma de muestras, obedecen a otras causas no relacionadas con las bombas. El
titular manifest6 que estaba pendiente la determinacion de causa basica de estos sucesos por
su contribucion a la superacién del criterio.

— Fallos de los monitores de alta radiacion (tramos 1/21SPOT02A)

Basandose en la informacion contenida en los analisis de determinacién de causa {(ADC) RGM-
16/017 y RGM-14/038, Rev. 6, emitidos por el titular con posterioridad a la inspeccién del
2015, se comentod la situacién en que se encontraban las distintas problematicas que han
estado ocasionando fallos funcionales (FF) en estos monitores.

® Fallos de las bombas de los monitores.

El titular informo que, tras haber verificado en los monitores RM1/2-RE-52-A-TMI que el
cambio al nuevo modelo de bombas es efectivo para evitar los fallos de las bombas, se
ejecuto la modificacion de disefio (MD) 1/2-MDR-03367 en los monitores RM1/2-RE-50-A-
TMIy RM1/2-RE-51-A-TMI durante la recarga 25 de la unidad 1 (R125) y la recarga 23 de la
unidad 2 {R223), respectivamente.

Desde la sustitucion de las bombas no se han vuelto a producir FF de los monitores
achacables a las bombas.

¢ Fallos de controladores de temperatura de los monitores RM1/2-RE-52-A-TMI

En la fecha de la inspeccién del 2015 estaba pendiente la emisién de una Solicitud de
Modificacién de Disefio (SMD) para acometer cambios en la logica de actuacién de los
controladores de temperatura instalados en los monitores RM1/2-RE-52-A-TMI para que
solo provocasen alarma de mal funcionamiento del canal, pero no el disparo de las bombas.

Posteriormente, se han seguido produciendo fallos de estos monitores debido a
actuaciones de los controladores de temperatura, analizados por el titular en distintos ADC.
Los ultimos sucesos achacables a esta causa, de acuerdo con las ventanas rodantes
aportadas por el titular durante la inspeccién, ocurrieron el 17/09/2017 {(AL1-17-F00021)
en el monitor RM1-RE-52A-TMI de la unidad 1y el 22/06/2017 (AL/17-F0014) en el monitor
RM2-RE-52A-TMI de la unidad 2.

El titular informo que para evitar que se sigan produciendo fallos de los monitores a causa
de los controladores de temperatura se han implantado en ambas unidades ATP por las
que se modifica la l6gica de disparo de las bombas RM1/2-PP-52A-1/2 de los monitores
RM1/2-RE-52A-TMI, de forma que actue por fallo en el secador de aire o por fallo
unicamente del controlador de temperatura nimero 11 (RM1/2-52A-TMI-TC-11}, el cual se
corresponde con el traceado del tramo de tubing entre |a salida del secador y el NGM-203.
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Se eliminan, por tanto, los disparos provocados por los otros 11 controladores, los cuales
solo proporcionan indicacion.

Las ATP, de numeros AL1-760 en la unidad 1 y AL2-628 en la unidad 2, se instalaron el
27/09/2017.

El titular informé que desde esa fecha no habian vuelto a producirse fallos de los monitores
por actuacion de los controladores de temperatura.

Las ATP se eliminaran con la implantacion de tas MD1/2-03426-00, con un alcance mas
general, que se ejecutaran durante las recargas del afio 2018: R126 y R224.

e Fallo de los ratimetros RDU.

El titular indicé que durante la recarga 24 de la unidad 1 (R124) se detectd y corrigié el
origen de los fallos del ratimetro del monitor RM1-RIY-52-(A)(3)-TMI, el cual quedé
funcionando correctamente.

La Inspeccion verifico el cierre de las acciones correctoras (AC) AC-AL-14/1194 y 1195 en
las que se indica que todas las RDU generacién 2 habian sido sustituidas por nuevas RDU
generacion 3.

e Fallos del monitor RM2-RE-54-A-TMI por ruido electrénico.

El titular presento el cierre de la accién ES-AL-15/019: analizar conjuntamente Ingenieria,
1&C y fabricante, la prablemadtica de los ruidos eléctricos que perturban la sefial de los
canales RM1/2-RE-54-A-TMI, en |a que se concluye que los ruidos se deben probablemente
a interferencias sobre los propios canales, bien radiadas, inducidas principalmente en el
cable que une el sensor con la LPU, o conducidas a través de la alimentacién del sistema.

‘La solucién adoptada por el titular es introducir una correccién en el software del canal
para restar la sefial falsa, corriente equivalente al nivel de ruido, consiguiendo asi que el
canal mida correctamente.

Para lo anterior, se verificd que el titular ha incluido indicaciones en la revision 2 del
procedimiento de calibracidon PS-PV-01.31 “Comprobacion de los monitores

accidente de los recintos de contencion (Mod. GIM206} y de las lineas de vapor principal
(Mod. ", de ejecucién mensual, para que se emitan 6rdenes de trabajo no
programadas {OTNP) a Instrumentacién y Control para que realice la compensacién en caso
de que se observen derivas en algun valor de fondo, proveniente de ruidos electrénicos
ajenos al sistema, haciendo constar esta circunstancia en la hoja de calibracién del canal.

A preguntas de la inspeccién, el titular indicé que las derivas de los monitores se detectan
porque Proteccidon Radioldgica realiza lecturas cada 12 horas en los monitores de ETF y
cada 24 horas en los del MCDE.

Asimismo indic6 que las OTNP generadas para solucionar los problemas derivados del ruido
electrénico han dejado de considerarse FF para la RM.

Adicionalmente, se comenté el suceso AL2-16-F0025, ocurrido el 6/09/2016 en el monitor
RM2-RE-52A-TMI, por alta temperatura en el secador de humedad VC2-HX-02, que es
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analizado por el titular en el ADC de referencia RGM-14/038, Rev. 6 por su contribucién a la
superacion del criterio de comportamiento del tramo 2ISPOT2A.

En el ADC se concluye que |a causa directa del fallo fue el disparo por alta temperatura del
secador debido al drenaje inadecuado de la humedad contenida en la muestra por un
inadecuado funcionamiento de la solenoide V1 del circuito de drenaje del secador, que hizo
que el ciclo de drenaje de la humedad de la muestra no se realizase adecuadamente.

El ADC concluye que el preventivo que se realiza sobre |as solenoides del circuito de drenaje,
de periodicidad anual con la gama CUO0642, es el adecuado y sigue las recomendaciones del
fabricante.

No obstante, teniendo en cuenta que el fallo se ha producido dentro del periodo de vida
esperado, el titular considerd conveniente generar una actividad programada para la
sustitucion de las solenoides del circuito de drenaje del monitor cada 10 afios. Lo anterior se
plasmé en la AC-AL-16/1636, cerrada el 30/11/2016.

Ademas, la accién AC-AL-16/1635 requirid la sustitucién de las solenoides VC1/2-VS1/2/3 52A-
TMI de manera gradual en funcién del nivel de stock. La accién se cerré el 30/11/2016.

“La inspeccién verificé que el 26/6/2017 se realizé la sustitucién de las solenoides S1, S2 y §3
. del monitor de la unidad | y el 11/6/2017 la de las solenoides S2 y S3 de la unidad Ii.

“El titular manifesté que los tramos 1/2ISPOT2A se mantienen en condicién de vigilancia
_especial, en espera de que se implanten las MD relacionadas con los controladores de
“temperatura durante las dos recargas del afio 2018.

o

Fallos de video-registradores de sala de control

Eltitular manifesté que todos los video-registradores de Sala de Control dentro del alcance de
la RM han sido sustituidos por nuevos modelos de las series DX-1000 y DX-2000 de

La inspecciéon comentdé que antes de que concluyera la sustitucion de todos los registradores
se habian seguido produciendo fallos en los registradores pendientes de sustitucion.
Concretamente, en el afio 2016 se contabilizaron 6 nuevos FF adicionales a los identificados
en la inspeccion del 2015.

La inspeccion reviso el plan de mantenimiento establecido por el titular para los nuevos
registradores, el cual estd basado en las recomendaciones del fabricante. La inspeccion
advirtio que, segun la normativa, también debe tenerse en cuenta la experiencia operativa
propia adquirida con los modelos antericres de video-registradores sustituidos.

— Tramo 1DC000T4: fallos de interruptores del sistema de corriente continua.

La inspeccion verificd que las acciones correctoras pendientes de implantar (AC-AL-14/235 y
AC-AL-14/235) se encontraban cerradas: se han realizado las sustituciones de todos los
interruptores automaticos modelo AB-KA225 por el modelo KD3225 y la de todos los relés de
minima tensién.

Una vez realizadas todas las sustituciones, el tramo fue pasado por el titular a vigilancia (a}{2)
en mayo de 2016.
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— Fallos de interruptores de la barra del quinto diésel de emergencia (Tramo 1GD000T5)

La inspeccién verificd el cierre de las acciones correctoras en este tramo que estaban
pendientes a fecha de la pasada inspeccion.

Cierre de otros pendientes de la inspeccién del 2015 (CSN/AIN/ALO/15/1070)

Ademas de los pendientes relacionados con los hallazgos de inspeccién, la Inspeccién se interesd
por otros temas con puntos pendientes de la inspeccion del 2015,

Fallos repetitivos del componente CKBR (Interruptor de potencia)

La inspeccidon chequed el cierre de la accion AC-AL-15/680: establecimiento de una tarea
periddica para la sustitucién del microinterruptor BCA en todos los interruptores de 6,3 KV del
‘alcance de la RM.

" El titular informé que en la unidad 1, durante la R124, se sustituyeron los microruptores de
los interruptores de las barras 1A3 y 1A4, y en la unidad 2, durante la R223 los de la barra 2A3
y los de la barra 2A4. De esta forma, a finales de 2016 ya se habian cambiado todos los
microruptores.

- Mantenimiento preventivo de valvulas de retencién

En primer lugar, a peticion de la inspeccidn, el titular presentd un listado de las valvulas sobre
las que se habia realizado revision de internos durante fas pasadas recargas:

» R124:intervencion en 16 valvulas.
» R125: intervencion en 11 vélvulas.
» R223:intervencion en 15 valvulas.

A continuacién, la Inspeccidn solicitd algunas comprobaciones en el programa de gestién del
mantenimiento (SIGE} en relacion con las frecuencias de revision de internos de vélvulas de
retencion cuya revisidn se recomienda como conclusién del informe OT-15/033 “Definicion de
frecuencias de revisién de internos de vdlvulas de retencion clasificadas como de alta y
potencial significacién para la seguridad”. Se seleccionaron algunas valvulas con frecuencias
recomendadas de revisién cortas y se comprobaron las fechas en que se habian realizado las
altimas revisiones:

» Vidlvula CC1-197: la Gltima revisidn se realizd en el afio 2012. Su frecuencia recomendada
es de 4 recargas (R), por lo que deberia de revisarse en el 2018. En el SIGE tiene asignada
actualmente una frecuencia de 10R.

> Vdlvula CCX-104: 1a dltima revision se realizé en el afio 2006. Su frecuencia recomendada
es de 4R, por lo que se ha superado la recomendacion. En el SIGE tiene asignada
actualmente una frecuencia de 9A.

> Vilvula SW1-501: la ultima revisidn se realizé en el afio 2011. Su frecuencia recomendada
es de 4R, por lo que deberia haberse revisado en el 2017.
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» Valvula SW1-505: la aGltima revisidn se realizé en el afio 2015. Su frecuencia recomendada
es de 4R.

» Viélvulas SW1-522 y 534: se revisaron en junio de 2015. Su frecuencia recomendada es de
6R.

» Valvula AF1-119: la Ultima revision se realizé en el afio 1996. Su frecuencia recomendada
es de 10R, por lo que se ha superado ampliamente la recomendacién.

El titular manifestd que la planificacion de las vélvulas a revisar durante las paradas se realiza

basiandose en la disponibilidad de medios y descargos a conceder, teniendo en cuenta el

histérico y las frecuencias recomendadas en el documento OT-15/033, pero que no era posible
‘_,f‘g corto plazo hacer una puesta a cero de todas las frecuencias recomendadas en ese informe
y que tendra que hacerse de forma progresiva.

Z_La inspeccion indicé que, si bien se trata de frecuencias recomendadas, dado que estan
‘basadas en la importancia para la seguridad de las vélvulas, el titular debe intentar cumplir
..con esas frecuencias de mantenimiento en el plazo més corto posible.

- Con posterioridad a la inspeccidn, el titular ha comunicado, via correo electrénico, que el
30/10/17 ha abierto la accién Al-AL-17/353 para definir la sistematica para incorporar en el
programa de mantenimiento preventivo de las valvulas de retencién las conclusiones del
informe OT-15/033.

— Fallos repetitivos en unidades de ventilacion (UVEN)

En relacion con los problemas en correas de ventiladores, el titular informé que se ha
ejecutado la MDP-03141 en todas las unidades de ventilacion, excepto en VA2-HX-74A, cuya
ejecucién estaba planificada para el segundo semestre del 2017.

— Fallos repetitivos en indicacion de posicion de valvulas (ACTP)

La Inspeccién solicitdé informacion acerca de {a ejecucién de la modificacién de disefio MDR-
03077 de sustitucién de los finales de carrera por que estaba en 2015
replanificada para la R125 (afio 2017) en la unidad 1 y para la R223 (afio 2016} en la unidad 2.

El titular presentd el ADC de referencia RGM-17/015 “Informe de estada de la situacién de
vigilancia especial de los componentes ACTP por los fallos funcionales de indicacion de los
finales de carrera , editado el 21/04/2017. En este documento se recoge el histérico
de fallos funcionales de indicacion de posicion de valvulas neumdticas producidos por
desajustes de sus finales de carrera . cuyo fallo es achacable al disefio, en el periodo
comprendido entre enero de 2010y abril de 2017.

El numero total de valvulas a sustituir sus finales de carrera mediante la MDR-03077 es de 98,
49 por unidad. En RGM-17/015, tras analizar el histérico de fallos, que afectaba Gnicamente a
7 valvulas, y considerando que la tasa de fallos es muy baja (7,1%), se llega a la conclusion de
que solo es necesario ejecutar la MD de cambio de finales de carrera en |as siguientes valvulas:
$S1/2-HV-2514, CCN2-HV-3485A, S11-8871, CS1-814A, AF1-HV-1584, WDL1-HV-4121 y MS1-
HV-4783.
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La valvula MS1-HV-4783 no se encontraba inicialmente en el listado, pero fue incorporada tras
producirse el suceso AL1-16-F044, el 24/10/2016.

De acuerdo con ese planteamiento, el titular propone en el ADC que el componente ACTP
_ _ categorizado en Vigilancia Especial desde junio de 2010, retorne a {a)(2) cuando se
realicen las sustituciones de los finales de carrera de las 8 valvulas anteriores, las cuales estan
planificadas para las recargas del afio 2018 (1R26 y 2R24).

. La Inspeccién cuestiond que el titular haya decidido acotar el alcance de la MD solo a las
flyélvulas que han fallado, destacando el hecho de que el suceso AL1-16-F044 (ver en tramo
1AIS000T1) no solo supuso un fallo de indicacion sino también la imposibilidad de actuacion
i Fle la valvula desde |la maneta de sala de control.

“_"!Con posterioridad a la inspeccion, el titular ha comunicado via correo electrénico que el
30/10/17 ha abierto la accion Al-AL-17/355 para realizar un analisis de la poblacién de valvulas
con finales de carrera , considerando, entre otros aspectos, su comportamiento,
histéricos y la funcién de los mismos (indicacién y/o actuacion) para, en base a lo anterior,
definir una propuesta para el alcance de acciones a llevar a cabo, asi como la priorizacion de
las mismas.

Revision de las actuaciones del titular dentro del ambito de la Regla de Mantenimiento en
relacién con algunos de los siguientes sistemas/tramos con comportamiento degradado:

FIABILIDAD
Tramo 1AISO00T1 y fallo repetitivo del componente ACTP

Este tramo del sistema de aislamiento de contencidn (AlS), que tiene establecido un criterio de
fiabilidad de 3 FF/ciclo, fue ya tratado en la inspeccién del 2015.

En relacion con el fallo ocurrido el 21/07/2014 en la valvula HC1-HV-6282C (AL1-14-FO060), en el
afio 2015 estaba pendiente la sustitucién por obsolescencia de esta valvula vy las afectadas por
extensién de causa, El titular habia emitido la MD de referencia MDP-03333, por la que se iba a
instalar un nuevo modelo del conjunto valvula-actuador en las valvulas HC1/2-6282A/B/C y
HC1/2-6283A/B, cuya implantacion estaba planificada durante la R125 en la unidad 1y la R223
en la unidad 2.

Sin embargo, el titular informé, y asi quedo recogido en la revisién 2 del informe RGM-14/055,
que finaimente no se va a implantar la MDP-03333 en las citadas valvulas.

El titular indicé que encontré repuestos de asientos que permiten un facil montaje, mediante la
SER-A-M-15/133, y que el 24/01/2016 se procedio a la sustitucion del asiento de la valvula HC1-
HV-6282C. Asimismo, durante la R124, en enero de 2016 se cambiaron los asientos del resto de
vélvulas de la unidad 1 afectadas por extension de causa y durante la R223 fas de la unidad 2.

Tras superar con éxito la valvula HC1-6282C tres pruebas de la gama IPV-1654 y la prueba de
fugas realizada durante la R125, el titular reclasificd el tramo a vigilancia (a)(2).

La Inspeccion chequed:
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e E|SER-A-M-15/133, aplicable a las valvulas HC1/2-6282A/B/C.

e Elinforme SL-16/014 “Evaluacién del impacto en el riesgo de los potenciales fallos funcionales
de la vdlvula HC1-HV-6282C”, en el que se concluye que las valvulas asociadas a las
penetraciones PM-80B (HC1/2-HV-6282A/B/C) y PM-79A (HC1/2-HV-6283A/B no son
contribuyentes significativas para el riesgo, desde el punto de vista del APS nivel 2.

A continuacion se comentaron otros FF posteriores asignados al tramo:

1. 22/1/2016 (AL1-16-FO018): fuga por asiento de la valvula DR1-2139 (Vilvula de retencién de
alivio térmico penetracién 14-IRC). La valvula no superd la prueba de fugas del procedimiento
IRX-PV-22.1 En la intervencion de mantenimiento posterior se encontrd el resorte de empuje
del obturador en mal estado. Se realizd una limpieza de internos, una comprobacién del
estado de los asientos y la sustitucion del resorte y de la junta tapa cuerpo.

Este suceso es analizado por el titular en el ADC de referencia RGM-16/033. Este informe
concluye que la causa directa del fallo fue el mal estado en que se encontraba el resorte de
: empuje del obturador, que impedia que el obturador realizara el recorrido completo para el

cierre. Considera que el suceso fue de naturaleza aleatoria y puntual porque la valvula no

habia sufrido ninguna degradacion desde el afio 2005 y que el plan de mantenimiento
establecido, basado en los resultados de las pruebas de fugas y de accionamiento de las
valvulas de retencién, es el adecuado.

No se derivaron acciones, mas alla de la reparacion, como consecuencia de este FF.

2. 24/10/2016 (AL1-16-F0044): ia valvula MS1-HV-4783 no cierra al actuar la maneta en sala de
control durante la realizacién de la prueba funcional trimestral de accionamiento. Fue
necesario ajustar el final de carrera de cierre.

Este suceso es analizado por el titular en el ADC de referencia RGM-16/059 por posible fallo
repetitivo con el suceso AL1-15-F0012 (6/5/2015), en el que se produjo fallo en la indicacién
de posicion de la valvula MS1-HV-4783 durante la realizacion de la prueba trimestral y también
fue necesario reajustar los finales de carrera.

En el ADC el titular concluye que la causa basica del fallo es comun a ambos sucesos y esta
relacionada con el disefio del conjunto de actuacién, que no es el mas adecuado por requerir
un esfuerzo significativo para el desplazamiento del brazo de actuacién. Ese esfuerzo provoca
el giro del vastago y con ello del pisdn, lo que se traduce en una incorrecta sefializacion del
posicionamiento real de la valvula. Como accion correctora se estima conveniente sustituir los
finales de carrera de las valvulas MS1/2-HV-4783 por el modelo magnético para que la
correcta actuacion de los finales de carrera no esté condicionada por el desplazamiento del
conjunto de actuacidn.

Como consecuencia de este fallo, el titular inciuyd la valvula MS1-HV-4783 en el grupo de 8
valvulas a las que se va a aplicar la MDR-03077 en las préximas recargas {ver en FFR del
componente ACTP). Sin embargo, la valvula analoga de la unidad 2, MS2-HV-4783, ha quedado
fuera del alcance de |la préxima ejecucién de la MD, por no haber sufrido fallos hasta la fecha.
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La Inspeccién indicé que la problematica de los finales de carrera modelo muy
voluminosos y que requieren de un esfuerzo significativos para el desplazamiento del brazo
de actuacién era un problema conocido por el titular desde hace tiempo y que va se habia
comentado en inspecciones de la RM anteriores {Ver en actas CSN/AIN/ALO/11/912,
CSN/AIN/ALO/13/1000 y CSN/AIN/ALO/15/1070, apartado ACTP).La solucién de cambio al

e modelo magnético de finales de carrera ya habia sido adoptado con éxito en otras valvulas y
que el fallo de la valvula MS1-HV-4783, asi como otros fallos de indicacién recogidos en los
tramos 1/2ISPT0012, se podrian haber evitado si se hubiera implantado la MD de cambio de
finales de carrera, la cual se ha ido retrasando en el tiempo y posteriormente acotando su
alcance a solo los componentes en que se han producido fallos (ver apartado ACTP del
presente acta).

Asimismo indicé que no se consideraba justificado excluir de la MD a la valvula andloga de la
unidad 2, MS2-HV-4783.

/’ | Tramos 1RC000T1 y 2RC000T1

Estos tramos del sistema de refrigeracion del reactor (RC), que incluyen a los componentes del
sisterma RC que cumplen la funcion de proteccion de soprepresiones del RC, han presentado FF,
considerados como repetitivos, por fallos de las valvulas de alivio del presionador. Se han
contabilizado los siguientes FF, ocasionados por desviaciones superiores al £3% en el valor del
punto de tarado en las pruebas “as found”, realizadas en un laboratorio externo:

1. 11/5/2015 (AL1-15-FO016): en valvula RC1-8010A.
2. 11/5/2015 (AL1-15-FO017): en véalvula RC1-8010B.
3. 11/5/2015 (AL1-15-FO018): en véalvula RC1-8010C.
4. 10/7/2015 (AL2-15-F0043): en valvula RC2-8010C.
5. 24/6/2016 (AL1-16-F0033): en valvula RC1-8010A.
6. 24/6/2016 (AL1-16-F0034): en valvula RC1-8010B.

Los tres primeros sucesos originaron el suceso notificable ISN-1-15/002, el cuarto el ISN-11-15/006
y los dos dltimos el ISN-1-16/003.

En el ADC de referencia RGM-15/044 Rev.0, el titular analizé los 3 primeros sucesos y en la
revision 1, editada en abril de 2016, se incluyé ademas el cuarto suceso.

Para los 3 primeros sucesos se determiné que se trataba de fallos funcionales evitables por
mantenimiento repetitivos (FFEMR}, cuya causa comun eran las imprecisiones en el método de
tarado “in situ” de las valvulas de seguridad ya que hasta julio de 2014 las pruebas “as found” se
realizaban “in situ” en la propia central y las tres pruebas “as found” que presentaron las
desviaciones superiores a los valores admisibles eran las primeras que se hacian en esas valvulas
en los laboratorios externos en Alabama (EEUU).

Para el cuarto suceso el titular no fue capaz de concluir inequivocamente cual fue la causa raiz
del fallo, si bien se identifican diversos factores causales, todos ellos relacionados con el
desmontaje y transporte de la valvula a los laboratorios externos.
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Con la ediciéon de RGM-15/044, el titular decidié la permanencia en (a}{2) de ambos tramos,
asumiendo que las causas raices de los sucesos se iban a eliminar en el futuro puesto que las
imprecisiones del método “in situ” ya no se iban a repetir y que las acciones correctoras
adoptadas iban a evitar los problemas asociados al desmontaje y transporte de las valvulas.

Tras los fallos posteriores, en el ADC de referencia RGM-17/003, editado el 31/3/2017, se

analizan todos los FF, teniendo en cuenta las conclusiones obtenidas en el informe T}-16/050
ndlisis de los sucesos relacionados en ef tarado “as found” de las vdlvulas de seguridad del
»sionador”, editado el 22/11/2016. Este ultimo documento fue la referencia principal en que
basaron las explicaciones de los técnicos de CNA en relacion con la problematica de las pruebas
k';tarado de las vilvulas de seguridad del presionador. A continuacion se resume lo mas
évante de lo manifestado por el titular:

Hasta junio de 2014 las comprobaciones del punto de tarado “as found” se realizaban “in situ”.
A partir de esa fecha, se empezaron a llevar a los laboratorios en Alabama (USA) para
realizar tanto las pruebas “as found” como el mantenimiento y las pruebas “as left”.

e Desde que se han empezado arealizar las pruebas “as found” en el laboratorio externo se han
detectado 6 valvulas con el tarado fuera de los especificado en las ETF de las 9 pruebas “as
found” realizadas. Esta frecuencia es un valor superior a lo que la industria considera normal.

e Para analizar esta problematica se cred un grupo multidisciplinar de técnicos de CNA que
analizé la experiencia operativa propia y ajena {INPO, WANQ, NRC, EPRI, etc}, los transportes
hacia y desde los laboratorios externos, el manejo de las vélvulas dentro de la central y el
mantenimiento de las vélvulas. Sus conclusiones se han plasmado en el informe TJ-16/050.

e Apartirde la R223 de diciembre de 2016 se ha decidido enviar al laboratorio externo sélo una
de las 3 valvulas de seguridad del presionado, que es lo requerido por el codigo ASME, para la
realizacion de su prueba “as found” y se ha cambiado de laboratorio externo, el cual ha pasado
a ser Esta nueva estrategia requiere que los resultados de la prueba “as found” estén
disponibles antes de! arranque de la central tras la recarga para poder realizar la sustitucion
de las otras dos valvulas en caso de que el resultado de la prueba “as found” supere los limites
establecidos. Antes de esa fecha se enviaban las tres vdlvulas y se sustituian por otras taradas
previamente.

e Las acciones correctoras para minimizar la probabilidad de ocurrencia en CNA de los
potenciales factores contribuyentes identificados en TJ-16/050 son las siguientes:

1. AM-AL-16/908 (Propuesta n? 1 de TJ-16/050): modificar la especificacion de prueba en
laboratorio en lo referente a la prueba de tarado “as-left” para eliminar la posible
influencia de la evolucidon en el valor de tarado de varios disparos consecutivos,
asegurar el carrecto alineamiento de los internos de la valvula y la minimizacion de los
dafios en la valvula que puedan dar lugar a fugas durante el ciclo.

Tras los trabajos de la prueba “as left” se incluirdn los siguientes pasos:
- Nuevo ciclo de calentamiento y estabilizacidn de la vaivula.

- Prueba de fugas al 92% con vapar.
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- Disparo de comprobacidn y certificacion de tarado “as left”. Este disparo serd vilido
cuando cumpla el criterio det 1% y no se separe del valor medio de los dos disparos
previos de certificacion mas del 1%.

- Prueba final de fugas al 92% con vapor.

De acuerdo con esta modificacion, el proceso de lack&Lap {brufido del asiento de la
valvula para eliminar los posibles dafios derivados de los disparos empleados para el
tarado, que no afecta al valor del tarado), se convierte en una operacién para eliminar
los posibles dafios de los “n” disparos de tarado “as left” anteriores al disparo de
certificacion. El Jack&lap ha de tener la calidad suficiente para que se supere
posteriormente |la prueba de fugas en caliente al 92%.

% Laaccion se cerrd el 13/02/17 con la edicién por parte de Ingenieria de Sistemas de un
"\ borrador de la especificacién. Para la emision formal de la especificacién por parte de
" Mantenimiento Mecanico, que es el responsable de los trabajos de la especificacion,
! se emitio la accién del programa de acciones correctoras de titular (SEA) AM-AL-17/091
para su emisién formal, con fecha reprogramada de cierre 29/12/17. Esta demora en
la edicién de la especificacion fue justificada por el titular por el hecho de que
previamente se quiere verificar que el procedimiento es adecuado.

El titular mostro el procedimiento procedure for set pressure & set
tighness testing of  HB-BP-86 Pressurizer Safety valves”,
revision 1, editado el 14/7/2017, el cual ya incorpora como principal cambio un nuevo
ciclo de calentamiento, prueba de fugas al 92%, disparo de comprobacién de tarado
“as-left” y prueba final de fugas al 92%.

Los técnicos de CNA manifestaron que, finalmente, no se ha incluido en el
procedimiento el criterio de que el disparo de comprobacién no se separe del valor
medio de los dos disparos previos de certificacion mas del 1%, por considerar el
laboratorio externo que era excesivamente restrictivo.

La primera valvula a la que se va a realizar el disparo de certificacion tras el “as left” es
la que salié de la unidad 1 durante la R125 en julio de 2017, con nimero de serie N-
56964-00-0018, cuya prueba “as found” realizada en los laboratorios NWS dio
resultados correctos.

2. AM-AL-16/909 (Propuestas n? 2, 3 y 4 de TJ-16/050): relativa a cambios en los
procedimientos de tarado en el laboratorio, propio y de contratistas. La accién se
encontraba abierta, con fecha de cierre 29/12/2017, si bien los cambios propuestos,
excepto el relativo al desvio del valor del disparo de certificacién, ya se habian incluido
y aplicado en la revisién 1 de

3. AM-AL-16/912 (Accién 1 de TJ-16/050): incluir en el procedimiento de transporte al
exterior de las valvulas de seguridad del presionador los criterios de aceptacion para
los datos de los acelerémetros de control de transporte y medidas compensatorias en
caso de superarfos. La accién se cerr6 el 28/07/2017. En la resolucidn de la accidn se
indica que el rango de los acelerémetros no permite tomar decisiones sobre el aspecto
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de si la valvula ha sufrido dafios en el transporte, Unicamente sirve para tener una
secuencia temporal de los movimientos de transporte de la valvula. No obstante, el
titular indicd se van a mantener los acelerémetros para disponer de un registro y
evolucion de aceleraciones, al objeto de seguir teniendo dicha informacion.

4. AM-AL-16/913 (Accion 2 de TJ-16/050): solicitar que el laboratorio incluya en sus
requisitos de transporte los mismos requisitos de anclaje que se tienen en planta, asi
como establecer la forma de manipulacién de ia valvula entre el contenedor y el
laboratorio. La accién fue cerrada por el ejecutor el 16/10/2017, con la inclusién en los
PPl y en el procedimiento SPR-24.03 “Transporte de las valvulas de seguridad del
presionador” de

5. AM-AL-16/914 (Accién 3 de TJ-16/050): disponer del procedimiento de verificacién del
_ estado de los muelles de las valvulas y ejecutarlo en cada mantenimiento de la valvula,
X con fecha reprogramada de cierre 29/12/17. Accidn abierta.

/6. AM-AL-16/915 (Accién 4 de TJ-16/050): incluir en el procedimiento de mantenimiento
vy en el de laboratorio puntos de control de las partes criticas de las valvulas, como
verificacién de muelles y verificacion del porta-discos. Accién abierta.

7. AM-AL-16/916 (Accion 5 de TJ-16/050): generar un libro de registro individual para
cada una de las valvulas de seguridad del presionador, de forma que se pueda realizar
el seguimiento del mantenimiento y el cambio de las piezas criticas. Accion abierta.

8. AM-AL-16/917 (Accion 6 de TJ-16/050): modificar el programa de puntos de inspeccién
(PP1} de los trabajos en el exterior para el tarado de las valvulas las modificaciones que
se realicen en el procedimiento de tarado de laboratorio, asi como el control de
montaje para envio de vuelta a CNA e inspeccién de internos. La accion se cerrd el
6/7/2017. Remite a la AM-AL-17/351, cerrada el 31/07/2017.

9. AM-AL-16/918 (Accidon 7 de TJ-16/050): incluir en el procedimiento de montaje vy
desmontaje de las valvulas el proceso de manipulacién de los sensores de posicion de
las valvuias. Accion abierta.

10. AC-AL-17/123: comprobar que las AM-AL-16/908, 909 y AM-AL-17/091 han sido
implantadas y verificar su efectividad tras comprobar que una prueba “as found” es
correcta. Accién abierta, con fecha prevista de cierre 31/05/2018.

La Inspeccion verificd el estado de las acciones anteriores en el Programa de Acciones
Correctoras del titular.

En relacion con los procedimientos de mantenimiento de las valvulas de alivio del presionador,
el titular indicé que el procedimiento de CNA actualmente vigente es el MVS-001. Rev. 10, que
tiene asignada una frecuencia de 3R, que es muy general y que ahora no se aplica porque el
mantenimiento se realiza en los laboratorios externos. El procedimiento de

R-68, con un nive! de detalle elevado. La supervision de los trabajos de mantenimiento en los
laboratorios de la realiza personal de las empresas
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En el ambito de la RM, en marzo de 2017, como consecuencia del ADC RGM-17/003, se decide
pasar a (a)(1) los trenes de ambas unidades, puesto que la principal mejora que se presenta en
el analisis realizado en TJ-16/050, es una propuesta de cambio de la estrategia del proceso de
tarado “as left”, con la que se intenta eliminar la influencias derivadas de los desalineamientos
de los internos o de la deriva propia de la repeticidn de los disparos en el banco de pruebas, con
la realizacion de un disparo de certificacion.

Como contrapartida, se tendra en planta una valvula con un disparo, que puede ser origen de
una fuga en planta. Por ello, se va a realizar la prueba de fugas posterior en planta en unas
condiciones mas restrictivas que las que de operacion en planta.

Los tramos permaneceran en (a){(1) hasta que se verifique la efectividad de las acciones
_ correctoras.

'_"'qramos 11SPO0OTS y 2/SPOOOT9

=ka inspeccion revisd el ADC RGM-16/030, Rev.1 aprobada el 05/06/2017, por posible fallo
; funcional repetitivo en los detectores de hidrégeno en la contencién. Los fallos ocurrieron

-idurante la recarga R124, el dia 25/01/2016, cuando se comprobé una perdida de sensibilidad
“inaceptable en los detectores HC1-AE-6261B/C y 6260C al intentar su calibracién mediante la
prueba de vigilancia IC1-PV-65. Los tres sensores fueron sustituidos.

Estos sensores son equipos sometidos a calificacion ambiental, teniendo una vida calificada de
39.4 aios. Para asegurar esa vida calificada, el titular habia generado la actividad CRY2231, con
frecuencia 2R, para la inspeccion y limpieza del filtro del detector, excepto para el canal 3, situado
en la sala RC-8 (vasija), que debido a los altos niveles radioldgicos no es factible la limpieza y se
requeria la sustitucion del filtro cada 8R, mediante la actividad CFG2231.

El titular mostré la gama C-RY-2231 en su versién vigente, Rev.1 de fecha 19/07/2016. La
inspeccion comprobé que la Rev.0 se elabord en noviembre de 2015. La inspeccién se intereso
por las dltimas ejecuciones de esta actividad sobre algunos de los sensores, resultando que, en
la aplicacion de mantenimiento, no habia registrada ejecucion alguna sobre uno de los sensores
seleccionado del canal 3, ni ninguna ejecucion anterior al afio 2014 en un sensor seleccionado de
otro canal.

Puesto que el fallo de estos sensores se produjo a la mitad de su vida esperada, y que ademas,
para algunos sensores la tarea de limpieza no es viable por razones radiolégicas, el titular
identificé como accion correctora realizar un seguimiento de la sensibilidad de los sensores en
cada recarga, implantando de esta forma un mantenimiento predictivo sobre los mismos que
permita adelantar la sustitucién del sensor antes de que se produzca el fallo. Y por otro lado, el
titular también decidié aumentar la frecuencia de limpieza de 2R a 1R para aquellos sensores que
se encuentran en zonas de libre acceso (todos los sensores menos los del canal 3).

La inspeccion verifico realizadas las siguientes acciones del SEA:

e AC-AL-16/82S: generada la gama CUH2231 con frecuencia 1R para la tarea programada de
comprobar la sensibilidad del sensor y sustituir si fuera necesario. Se deben definir los
umbrales de aceptacion mediante los cuales se detecta la pérdida de sensibilidad del sensor,
estando éste realizando su funcién, y por encima de los criterios de sus pruebas de vigilancia.
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e AP-AL-16/935: generada nueva actividad programada CZK2231 para proteger los sensores de
H2, en base a una experiencia operativa ajena en la que el fabricante indicaba que la
sensibilidad de los sensores puede verse afectada durante las recargas cuando se trabaja con
disolventes dentro de contencidn.

La inspeccidn indicé que en el mencionado informe, RGM-16/030 Rev.1, no se identificaba la
causa basica de los fallos, lo que podria no ser consecuente con la clasificacion de los sucesos
como no evitables por mantenimiento, ademas, esta clasificacién también resulta incongruente
con las acciones correctoras adoptas, las cuales van dirigidas sobre el mantenimiento de estos
equipos.

La inspeccidon también revisd los siguientes otros fallos en estos tramos funcionales, no
repetitivos con los anteriores:

e ¢l dia06/11/2015 en la caja de interconexién con el carro de Fukushima del detector HC1-AE-
6261A.

e ¢l dia 06/03/2017 en el registrador HC2-AR-6261-B.
Tramo 2VA7000T2 y fallo repetitivo del componente BLOW {ventilador)

tramo 2VA7000T2 “Ventiladores de extraccién 28A con sus dampers de aspiracién y descarga”
=I sistema de ventilacién del edificio de combustible (VA7) fue categorizado en (a){(1) en
eﬂ;iembre de 2016 por superacion del criterio de comportamiento de 1FF/ciclo. Por ventana
rdante se contabilizan 3 FF en el tramo:

.‘75[1[2016 (AL2-16-F002): dispara frecuentemente el ventilador VA2-FN-28A2.

> En relacion con este suceso, el titular presento el anilisis de causa directa RGM-16/027, en el
que se indica que al intervenir en el cubiculo del ventilador se observd que una de las
protecciones térmicas presentaba sintomas de fatiga o degradacién, por lo que se decidié
cambiar todo el juego de calentadores (protecciones térmicas) del arrancador del cubiculo. Se
concluyo que la causa basica de los disparos del ventilador era el estado de los calentadores.

El titular considerd que se tratd de un suceso puntual, probablemente provocado por los
frecuentes arranques del ventilador durante la puesta en marcha de la MD de Filtracion
Redundante del edificio de combustible (FREC), y no considerd necesario la asignacién de
acciones correctoras.

2. 14/4/2016 (AL2-16-F007): ruidos anormales y niveles de vibracién elevados en el ventilador
VA2-FN-28A1. Se emitio una OTNP para revisar el ventilador y los rodamientos. Se detectaron
dafios severos en los rodamientas y se procedio a su sustitucion, tras lo cual el ventilador
superd las pruebas post-mantenimiento y la toma de vibraciones fue correcta por lo que el
ventilador retornd a servicio.

3. 17/05/2016 (AL2-16-F002): ruidos anormales y niveles de vibracién elevados en el ventilador
VA2-FN-28A1. Se emitio una nueva OTNP para revisar el ventilador y los rodamientos. Se
encontraron daios en el rodamiento lado aspiracion y en el eje, tanto en el lado aspiracion
como en el de descarga.
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Estos dos sucesos son analizados por el titular en el ADC de referencia RGM-16/046, por
superacion del criterio de comportamiento 2VA7000T2 y por FF repetitivos.

En el ADC se identifica como causa directa de ambos sucesos el deterioro de los rodamientos
como consecuencia del excesivo juego entre la pista interior del rodamiento y la mufiequilla
del eje. Como causa basica se identifica que probablemente se realizé un inadecuado montaje
del ventilador tras la revision general realizada sobre el ventilador el 17/02/2016.

El titular indico que en el anexo 3 de la gama MEE-2752 Rev. 2, ejecutada el 17/02/2016 en el
ventilador VA2-FN-28A1, no se anotaron los datos del control dimensional realizado en el
montaje, por lo que no pudo verificar si las tolerancias especificadas en la gama para el
montaje fueron las correctas. Tampoco se anotaron los datos de control dimensional en la
intervencion realiza tras el suceso AL2-16-FO07 en abril de 2016.

Los dos sucesos son considerados como FFEMR. Sin embargo, el titular considera que el
programa de mantenimiento asignado a los ventiladores es adecuado dado que, aparte de los
sucesos analizados en el ADC y que corresponden ambos al mismo incorrecto montaje, el
historico de comportamiento es correcto.

Las acciones correctoras implantadas por el titular, que fueron chequeadas por la Inspeccion
~en el PAC, fueron las siguientes.

® AC-AL-16/1430: sustitucion del rotor del motoventilador VA2-FN-28A1, comprobando el
adecuado montaje del motor y registro del mismo cumplimentando el anexo 3 en el
histérico de mantenimiento.

El rotor se sustituyé el 4/11/2016, adjuntando control dimensional. Se sustituyeron los
rodamientos y se comprobé el correcto funcionamiento del ventilador.

e AC-AL-16/1431:tras la instalacién del nuevo rotor superacion de 3 pruebas de vigilancia de
vibraciones.

El equipo superé las pruebas realizadas los dias 2/11/2016, 15/2/2017 y 5/5/2017. En esa
fecha el titular pasé el tramo 2VA7T0002 a categorizacion (a){2).

Para volver a comprobar el estado del equipo, el titular decidié adelantar la revision general
del motoventilador VA1-FN-28A1, la cual se realizoé en marzo de 2017.

La Inspeccion cuestiond que no se hubiera propuesto ninguna accién correctora genérica
encaminada a que no vuelvan a darse errores durante la ejecucion de tareas de
mantenimiento en las gque no se rellenan los anexos de las gamas con los controles
dimensionales realizados. Se considera relevante que esos controles dimensionales se realicen
y se chequeen frente a los valores de tolerancia admitidos y es importante mantener un
histérico de mantenimiento con los controles dimensionales.

Con posterioridad a la inspeccién, el titular ha comunicado via correo electrénico que el
30/10/17 ha abierto la accién Al-AL-17/354 para concienciar al personal de la seccién de
mantenimiento mecanico sobre la importancia de cumplimentacion de los controles
dimensionales en las gamas de mantenimiento mecdnico, comentando lo recogido en el
informe RGM-16/046.
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FALLOS REPETITIVOS
Componente REFR (Refrigeracion de sala de equipos eléctricos del diésel 4DG)

Durante la inspeccién se revisé el informe RGM-14/019 Rev.3 de fecha 24/06/2016, de
determinacion de causa por fallo funcional repetitivo y superacién del criterio de fiabilidad en el
tramo 2GD000T7, unidades de frio del 4DG. En este informe se analizan una serie de fallos
ocurridos en los afios 2014 y 2015 en las unidades de refrigeracion VA2-MS-55A/B.

En concreto, en la unidad A los fallos se debhieron a una pérdida lenta y progresiva del gas
refrigerante del compresor, posiblemente a través del cierre del eje y ocasionalmente por otros
puntos. El titular consideré estos fallos como FFEMR por lo que estimd necesario clasificar esta
unidad de refrigeracion en vigilancia (a){1) y adoptd las siguientes acciones:

» Establecimiento de una nueva tarea de preventivo, MVZ7499, para comprobar presion del
! circuito refrigerante de las unidades VA2-MS-55A/B cada 14 dias. Accién SEA AC-AL-14/1527,
'_ i cerrada el 11/12/2014.

»: Cambio de cierre mecénico del compresor de la unidad VA2-MS-55A durante la R-222 (OT
' 6976299).

» Emisidn de una Solicitud de Modificacidon de Diseio SMD, para, por obsolescencia, sustituir
las unidades de refrigeracion VA2-MS-55A/B.

La SMD de sustitucidn de las unidades fue posteriormente rechazada, por lo que se emitio la Rev.
3 del mencionado informe para documentar las siguientes acciones alternativas:

¢ Cambio de la frecuencia de la gama MVZ7488 de revision general de las unidades de 4P a 3P.

e |dentificacidn de los repuestos necesarios para llevar a cabo las tareas de mantenimiento con
el objeto de asegurar un correcto aprovisionamiento del material en Almacén. Accion SEA AC-
AL-16/1024, cerrada el 30/08/16.

Como objetivo de vigilancia RM el titular establecié que, a partir de la sustitucion del cierre
mecanico de la unidad VA2-MS-55A, se superaran correctamente tres pruebas semestrales con
la gama MZK7480 de verificacion de ausencia de fugas de refrigerante. En fechas 14/07/2015,
16/03/2016 y 13/09/2016 se realizaron dichas pruebas con resultado satisfactorio por lo que la
unidad VA2-MS-55A retornd a situacion (a){2).

Adicionalmente a los sucesos mencionados, el dia 20/08/2014 la unidad B fallé al arranque al no
ver abierta la compuerta de descarga. Segun el citado informe, RGM-14/019 Rev.3, la causa
radico en una deficiente lubricacion en las articulaciones de la valvula VA2-HV-6256B actuador
de la compuerta, que provocé que no terminara su carrera de apertura. El titular adopté la accién
correctora de crear la tarea MIV-7485, con frecuencia 2 pre-recargas {P) para efectuar limpieza
e inspeccion de la valvula, verificando el correcto estado del actuador, articulaciones y lubricar.

Posteriormente, el titular emitié el informe ADC RGM-16/053, aprobado el 4/01/2017, por los
siguientes dos fallos funcionales potencialmente repetitivos con el mencionado en el parrafo
anterior:
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e 10/08/2016: fallo al arranque del compresor VA2-MS-55A-CP. Se encontré que el actuador
neumatico VA2-HV-6256A de la compuerta de descarga no llegaba a pisar el final de carrera.
Mas tarde se descubrié que el contactor del ventilador de la unidad se encontraba en mal
estado y fue sustituido por uno nuevo. El titular considerd este fallo como no evitable por
mantenimiento y no repetitivo.

e (01/09/2016: ante fallo funcional de la unidad A, se procedié a la sustitucion del actuador de
la compuerta de descarga. En la investigaciéon subsiguiente pudo comprobarse el correcto
estade y funcionamiento del actuador retirado. Posteriormente, en la prerecarga R223,
~durante la revisién de la compuerta de descarga se observé que, en ocasiones, el soporte
iﬁf"*-.‘inferior del actuador se queda ligeramente enganchado sobre el eje, dificultando al pistén
E=rgalizar su recorrido de apertura. Se detectdé que la articulacién inferior del soporte del
.actuador no estaba lubricada y se comprobo que la gama de revision del actuador no
ESpeaflcaba que hubiera que lubricar dicho punto. El titular clasificé este suceso como
ewtable por mantenimiento y repetitivo con el del dia 20/08/2014, y considerd que tras la
_!ntervenmon, la anomalia habia sido corregida y que se tenia una certeza razonable de que el
;uceso no volveria a ocurrir, por {o que decidido mantener el componente en vigilancia (a)(2).

licionalmente, el titular identificé las siguientes acciones para prevenir otra ocurrencia de este
ceso repetitivo:

e Revisar las gamas MPA7472 (Revisidon actuadores pistén damper} y MED7471 (Revision
damper), para incluir instruccion especifica de lubricacion al montar el actuador en el soporte
de la compuerta. La inspeccién comprobé que esta acciéon se materializo mediante la AC-AL-
16/1564 cerrada el dia 2/02/2017, y verificé la modificacién de los mencionados
procedimientos.

e Generar gama escrita para la actividad MIV7485 incluyendo: instrucciones de limpieza y
tubricacion del bulén del soporte inferior del actuador y hojas de datos o croquis de lubricacién
del mismo, ejes y articulaciones. Segun el titular, el departamento de Mantenimiento
Mecanico consideré que no era necesario elaborar gama escrita para esta actividad y que era
suficiente asociar los croquis de lubricacion para el desarrollo de esta actividad.

Componente INVR

La inspeccién revisé el informe RGM-15/050 Rev.1 aprobado el 28/04/2016 sobre determinacién
de causa de tres fallos funcionales del inversor 3 de la unidad 2 durante el afio 2015. Estos fallos
fueron los siguientes:

e 23/10/2015: tras el disparo del inversor se encontro fundido el fusible FU1. La causa aparente
del disparo fue la mala actuacién del relé HV de sobretensién de Corriente ContindGa. Después
de cambiar el fusible y el relé se volvié a poner en servicio el inversor.

® 23/10/2015: después de una hora y cuarto en servicio tras el suceso anterior, volvié a disparar
el inversor. Nuevamente se encontré fundido el fusible FU1 y tras la revision del equipo se
verifico que la tarjeta de encendido y sincronizacion CI-64 habia fallado, por lo que se procedid
a su sustitucion por una de repuesto cbtenida de almacén.
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e 14/11/2015: disparé el inversor y se ancantra a| fundido el fusible FU1. Tras la revision en
profundidad por parte del tecnélogo 2 sustituyo de forma preventiva la tarjeta de
impulsos CI-206 y su transformador asociado.

Tras un comportamiento aceptable del inversor durante 72 horas después del Gltimo suceso, el
titular decidio declarar el inversor operable con condicién andmala, CA-AL2-15/006, y las
~ siguientes acciones compensatorias:

- CO-AL-15/5077: establecer un plan de accién que incluya la monitorizacion de las principales
..variables del inversor y la realizacién de un seguimiento termografico. Ejecutada y cerrada el
- 17/11/2015.

?’_.'AC-AL-15[896: en el plazo de un mes reevaluar el estado de la condicion anémala y analizar

i ptras alternativas. Tras la reevaluacion se decidié continuar con la monitorizacion hasta acabar

el plazo de tres meses y realizar una prueba de registro de “glitches” durante 48 horas sobre
la tarjeta CI-206 retirada. Ejecutada y cerrada el 22/12/2015.

CO-AL-15/5079: pasados tres meses sin anomalias reevaluar la situacion. Tras esta
reevaluacién, recogida en el informe ME-16/005 de fecha 6/04/2016, el titular decidié cerrar
la condicién anémala CA-AL2-15/006.

Teniendo en cuenta que desde que se cambid preventivamente la tarjeta CI-206 no se produjo
ningan otro disparo posterior y que en la tarjeta fallada se registré un “glitche” en la prueba de
laboratorio, el titular sospecho que la causa potencial del dltimo evento es un fallo espurio de la
tarjeta Cl-206, debido a una conexién dafiada o por deterioro del moédulo debido al calor, al
nuimero de horas en funcionamiento o a una causa externa.

Aungue no se produjo evento alguno similar en los otros 7 inversores de tren de las dos unidades,
como extension de condicidn, el titular decidio cambiar de forma preventiva todas la tarjetas Cl-
206 de cada uno de estos inversores.

En cuanto a la causa basica de los fallos, el titular consideré que no era evitable por
mantenimiento y que se tratd, o bien de un espurio asociado a una causa externa, o bien de un
fallo puntual de uno de los componentes propios del inversor. En base a esto, el titular decidié
mantener el componente en condicidn (a)(2).

Componente VALV

La inspeccion revisé el tratamiento dado por el titular a los tres fallos ocurridos en las valvulas de
toma de muestras del primario de la Unidad 1, los cuales supusieron la superacion del criterio de
fiabilidad de 2 FF/ciclo del tramo 1SS000T03 de la RM, ademas, de posibles FF repetitivos. El
titular realizé del ADC RGM-17/002, con fecha de aprobacién el 27/09/2017.

Estos mencionados sucesos fueron los siguientes:

e 06/09/16: se detecta una caida de presidn al estrangular la valvula 551-PCV-2522. La causa
directa del fallo fue una fuga por el diafragma de la valvula. El titular considerd que la causa
basica no estaba relacionada con el plan de mantenimiento y si con la inadecuada seleccion
del componente, por lo que decidié cambiar mediante SER las actuales valvulas reductoras de
presion en las tomas de muestras por otras de otro modelo sin diafragma, el cual solia dar
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problemas. La valvula S52-PCV-2522 fue cambiada con la ATP-AL2-562 y se mantuvo hasta el
arranque de la R223, comprobando que funcionaba correctamente. Segun el titular, se
documentard el cambio con una SER y se procederd a cambiar el resto de vélvulas (SS1/2-PCV-
2520/2521/2522) de manera progresiva.

e 12/11/2016: la valvula S51-HV-2509 cerro espuriamente y no podia abrirse. En la revision de
mantenimiento se encontro que el regulador de tension $51-90V-HV-2509 habia perdido
caracteristicas y la tensién que le llegaba a la solenoide no era suficiente para abrir 1a valvula.
Se sustituyo este regulador de tensién. Como causa basica el titular identificé un fallo puntual
del regulador relacionado con el rendimiento del equipo, fallado dentro del tiempo de vida
esperado (vida calificada del regulador de 15 afios).

12/11/2016: tras el suceso anterior, al intentar abrir la otra valvula de toma de muestras, SS1-
HV-2510, se comprobd que tampoco podia abrirse. En la intervencidén de mantenimiento se
‘encontré la bobina de la solenocide estaba en cortocircuito. Se sustituyé la bobina y quedé
pendiente de obtencién de repuesto la sustitucion del regulador de tension, ya que sufrio la
falta hasta que fue despejada por el correspondiente magnetotérmico, mientras tanto se
disponia de la valvula $51-HV-2509 para la toma de muestras del primario. El titular consideré
.que la causa basica estd relacionada con el rendimiento del equipo, y no con las tareas de
mantenimiento sobre el mismo, fallado dentro del tiempo de vida esperado (vida calificada
de las bobinas de 40 afios, siempre que se realice el cambio de los anillos toricos cada 5 afios).

El titular considerd estos sucesos como no repetitivo entre si por tener causas basicas diferentes
¥y no evitables por mantenimiento, por lo que decidié no poner ninguno de los componentes
afectados en vigilancia (a)(1).

Con el fin de evaluar tendencias y valorar la sustitucion de los componentes antes de un posible
fallo, el titular decidio realizar actividades de mantenimiento predictivo tanto de la bobina de las
solenoides como del regulador de voltaje, adoptando las siguientes acciones adicionales:

e AP-AL-17/653 (referenciada desde la AC-AL-17/99): generar actividad para medir cada 1R la
resistencia de la bobina y el aislamiento del cableado desde el regulador de voltaje para las
valvulas $51/2-Hv-2507/2508/2509/2510 y valorar posible cambio por predictivo. Ejecutada
el dia 4/04/2017 al dar de alta la actividad CUQ0543.

e AP-AL-17/652 (referenciada desde la AC-AL-17/100): generar actividad para medir cada 1R la
resistencia (disipadora 1)} y tension de entrada y salida de los reguladores $51/2-90V-
2507/2508 /2509/2510 y valorar posible cambio por predictivo. Realizada el dia 4/04/2017 al
emitir tarea EUHO541.

Adicionalmente a los puntos incluidos en |la agenda de inspeccién, se trataron algunos aspectos
generales de cumplimiento con la RM en CNA:

e E| titular hizo una presentacion del proceso de actualizacién de los criterios de
comportamiento de fiabilidad y disponibilidad acometido por CNA en cumplimiento con la
Guia de Seguridad 1.
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e E| titular presentd el informe RGM-17/031 “Definicién de nuevos tromos y reasignacion
criterios a las tramos del sistema FP( proteccion contraincendios) en el alcance de la RM”.

2y,

® la inspeccion manifesté que habia detectado que, a pesar de las acciones tomadas, aln se
siguen produciendo superaciones de criterios de comportamiento de indisponibilidad por no
priorizar los trabajos de mantenimiento en sistemas significativos (SR) para el riesgo de la RM.
El titular indicé que se siguen tomando nuevas medidas y aportd la comunicacién interna Cl-
MN-000169, de 24 de noviembre de 2016, desde Regla de Mantenimiento/OTM a Ingenieria,
Seguridad y Licencia, Operacién y Mantenimiento, con acciones para la mejora de los criterios
de comportamiento de indisponibilidad de la RM, en la que se incluyen nuevas acciones para
dar prioridad a los trabajos sobre componentes SR.

® Lainspeccion cuestionod el criterio de analisis n2 50 del titular, de no contabilizar en |la RM las
indisponibilidades derivadas de acciones de mantenimiento programadas generadas por un
plan de accidn de extensién de causa ya analizadas en la RM. Si bien se entienden los motivos
por los que no se considera necesario su contabilizacién, estas indisponibilidades resultarian
“invisibles” en los informes de ciclo.

ESTRUCTURAS

A continuacién se recogen los aspectos tratados relacionados con la aplicacidon de la Regla de
Mantenimiento a las estructuras de la Central Nuclear de Almaraz:

e Siguiendo los puntos marcados en |la agenda, en primer lugar la inspeccién se interesd por las
actuaciones mas relevantes que habia llevado a cabo el titular desde la anterior inspeccion en
diciembre del afio 2015:

. Segun indicaron los representantes del titular, a fo largo dei afio 2015 se habia llevado a cabo
".la reparacién completa de fa cubierta del Edificio Auxiliar, mediante la instalacién de una
“lamina de PVC con fibra de vidrio. Esta actuacion seria revisada in situ por la inspeccion, como
: ;se vera mas adelante, durante el recorrido por la instalacion.

"-‘También durante el 2015 se habian realizado reparaciones localizadas con resina epoxi o
masilla de poliuretano de juntas deterioradas y de pequefias filtraciones en los tuneles de
servicios esenciales y en los de agua de circulacion. El titular destacé que habia comprobado
que dichas reparaciones se habian ejecutado correctamente, habiéndose eliminado las
filtraciones.

En el afio 2016 cabe destacar la reparacién de toda la cubierta del Edificio de Purgas, de la
misma manera que se habia procedido con la cubierta del Edificio Auxiliar. Ademads en este
afio se continuaron los trabajos que habian comenzado el afio anterior en los tuneles de
servicios esenciales y en los de agua de circulacién, ademas de otras reparaciones de
pequefos defectos o aplicaciones de pinturas que se habian realizado durante todo el ciclo.

e El alcance del programa de inspeccién estructural de la Regla de Mantenimiento se define en
el documento SL-EP/002 “Resuftados de la seleccion de estructuras, sistemas y componentes
en el alcance de la Regla de Mantenimiento” revision 9 de 18/01/2017.
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Otro de los puntos que habian quedado pendientes en la anterior inspeccion era la posible
inclusiéon del FREC (tren redundante del sistema de ventilacion del Edificio de Combustible)
dentro del alcance de la RM, a expensas de que tomara una decision el panel de expertos. El
titular mostrd a la inspeccion el documento IN-14 “CNA inspeccion Estructural. Regla de
Mantenimiento” en su rev.9, de 26 de octubre de 2016, en el que ya se habia incluido el FREC
como una parte del Edificio de Combustible. El titular indicd que estudiaria la opcidon de
considerar el FREC de manera independiente del Edificio de Combustible e incluir una
actividad propia en el programa de inspecciones.

El titular indicé que el ya mencionado IN-14 esta actualizado con la Gltima revision del SL-
EP/002, y que ya se habia separado por completo del IN-14 los temas relacionados con gestion
de vida.

La inspeccidn se interesd por el control de inspeccidn y reparacion de fisuras. El titular indicé
que el criterio para reportar nuevas fisuras sigue siendo aquellas cuyo grosor sea superior a
0,4 mm, las que tienen un grosor menor no se reportan y las antiguas con grosor superior se
controlan.

e Conrespecto al estado de revision de los procedimientos, la vigente revisién 9 del documento
IN-14 de 26/10/2016 se habia editado para incluir, ademds del ya mencionado FREC, la
resolucidn de las acciones SEA AM-AL-16/347, AM-AL-16/657 y Al-AL-16/087. Ademas de
estas, la inspeccion también se intereso por otras acciones SEA que se habian abierto araiz de
la anterior inspeccion y que se indicaron en el tramite del Acta CSN/AIN/ALO/15/1070.

— Accién de Mejora AM-AL-16/347: adecuacién de la evaluacién y clasificacidn de resultados
de las inspecciones de la pintura y recubrimientos de los edificios de contencién a lo
indicado en el 01-F-M-01306, con fecha de alta 28/04/2016 y fecha programada de cierre

30/12/2016.

. La accion fue categorizada como prioridad 3 y se encontraba cerrada en el momento de la
inspeccion. Dicho cierre tuvo lugar con la edicidn de la revision 9 del procedimiento IN-14.

i Accién de Mejora AM-AL-16/657: inclusidn en los documentos del programa de gestion del
envejecimiento PGE-27 (vigilancia de estructuras) la identificacion de los cubiculos no
accesibles por motivos de Proteccién Radioldgica (PR} y la justificacién de la imposibilidad
de realizacion de inspecciones en los mismos, con fecha de alta 18/07/2016 y fecha
programada de cierre 29/12/2017.

El titular indicd que se asegura de revisar todos los cubiculos, coordinando la inspeccidn
con PR para entrar en los que normalmente no son accesibles. En caso de no tener una
ventana temporal en el momento de la inspeccidn, el cubiculo se analiza por analogia de
otro que sea accesible y se justifica que no existe posibilidad de desprendimiento de debris
que, eventualmente, pudiera atascar los sumideros. Existe Unicamente un cubiculo que
nunca puede ser visitado por motivos de PR, y el resto si que se han visitado en mayor o
menor medida.

La accion fue categorizada como prioridad 3 y el titular indicd que la accién ya se habia
incluido en el procedimiento, por lo que se cerraria en breve.
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— Accién de Licenciamiento Al-AL-16/087: verificacion del cumplimiento con el criterio
descrito en la revisién 1 de la Guia de Seguridad del CSN 1.18 por el que se deben realizar
en cada estructura dentro del alcance de la RM al menos dos inspecciones cada diez afos,
con fecha de alta 26/01/2016 y fecha programada de cierre 31/12/2018.

En el Acta anterior se identificé que la inspeccion del Edificio de Combustible y el de
Salvaguardias de la unidad Il se habia trasladado de 2013 a 2014, seis afos después de la
anterior inspeccién. Para cumplir con el criterio de realizar al menos dos inspecciones cada
diez afios se crea esta accién, programando estas inspecciones para el afio 2018.

La accidén fue categorizada como prioridad 2 y el titular indicé que dicha accién ya se podia
cerrar porque también habia sido incluida en el IN-14 junto con las dos anteriores.

- Accion de Licenciamiento Al-AL-16/085: para verificar que el alcance del IPEEE es
envolvente del alcance de |la Regla de Mantenimiento, de forma que no queden anclajes
sin inspeccionar o con frecuencias de inspeccién superiores a cinco afios, y para considerar
también de cara a futuras inspecciones los resultados de esta verificacion, asegurando la
inspeccién de todos los anclajes con la periodicidad correcta. Dicha accion se dic de alta el
26/01/2016 y se cerrd el 30/12/2016, quedando documentada la comparacién en la carta
EA-ATA-018254 que el titular mostrod a la inspeccion. Los anclajes de equipos no cubiertos
por el IPEEE fueron inspeccionados en el afio 2015 y quedaron incluidos en el informe anual
de inspeccién de estructuras dentro de la RM con referencia 01-F-C-02000.

Enlacarta EA-ATA-018254 de se incluia un primer listado con todos
los grandes equipos relacionados con la seguridad del procedimiento SL-EP/002 de ambas
unidades incluidos dentro del alcance del IPEEE y otro segundo listado con los equipos que
no estaban incluidos en dicho alcance. El titular indicaba en la carta que la inspecciéon de
los anclajes de todos los equipos incluidos en el primer listado podria realizarse
aprovechando los procedimientos y fichas de inspeccion del IPEEE sismico, y que los
equipos del segundo listado que no se encontraban dentro del alcance del IPEEE requerian
una inspeccién especifica.

El titular explicé que la inspeccion de anclajes de grandes equipos, realizada cada cinco
anos, tiene como alcance el del procedimiento SL-EP/002 pero antes de iniciar las
inspecciones se basan en la inspeccién realizada con motivo del IPEEE (realizadas durante
los afios 2014 y 2015) para aprovechar las inspecciones ya realizadas scbre algunos
equipos. Ademas, aseguran mediante el procedimiento que todos los anclajes son
revisados cada cinco afios o cada diez, en el caso de que esos equipos no estén incluidos
en el procedimiento.

Ante la pregunta de la inspeccién, el titular explicé que al estar todos los pernos incluidos
dentro del alcance del documento IN-14, puede que éstos no se inspeccionen con los

programas de gestién de vida. Ademas indicé que posee un listado con el total de
pernos a inspeccionar y se aseguran de que todos ellos estan incluidos en programas de
inspeccion.

— Accién de Licenciamiento Al-AL-16/086: para incluir en el préximo informe de ciclo de RM
de estructuras que el personal a cargo de las inspecciones cumple los requisitos del
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procedimiento. Esta accién tenia como fecha de alta 26/01/2016 y fue cerrada el
30/06/2016. La inspeccion pudo comprobar que tanto en el informe de inspeccion
correspondiente al afio 2015, 01-F-C-02000, como en el del afio 2016, 01-F-C-02001, se
habia afiadido el punto 5.1 “Equipo de inspeccidn”, en el que se detallan los requisitos
establecidos en el IN-14 y el personal a cargo de las inspecciones de la RM de estructuras.
En el caso de ingenieros técnicos, en ambos informes se les requeria mas de cuatro afios
de experiencia en disefio, construccion y supervision de estructuras civiles mientras que en
la revision 9 del procedimiento IN-14, de donde supuestamente deberia obtenerse esta
informacién, el requisito consistia en na experiencia superior a los cinco afos. El titular
indicé que, aunque no se ven afectados ya que todos sus inspectores son ingenieros
superiores, a los que se les requiere un afio de experiencia, iban a modificar el error para
que en los proximos informes de inspeccidn se establezcan los mismos requisitos que se
establecen en el procedimiento IN-14.

® la inspeccion también se interesé por las revisiones vigentes de otros procedimientos
generales relacionados con la RM de estructuras. El titular mostré a la inspeccidn una tabla
resumen con los diferentes procedimientos relativos a la vigilancia, inspeccion y evaluacion
de estructuras de la RM, su revision vigente en el momento de la inspeccién y la fecha de
edicion de cada uno de los siguientes documentos:

"‘ — IN-08: “Procedimiento de inspeccion de fuentes potenciales de obstruccion de los
‘ sumideros de los edificios de contencidn”, rev.3 de 02/03/2015.

= IN-11: “Procedimiento de inspeccién en servicio ASME XI subseccién IWL Edificio de
Contencién”, rev.4 de 26/10/2016.

— IN-12: “Procedimiento de inspeccién en servicio ASME Xi subseccién IWL Edificio de
Contencién. Calificacién de inspectores”, rev.3 de 26/10/2016.

— IN-14: “Inspeccidn estructural. Regla de Mantenimiento”, rev.9 de 26/10/2016.

— IN-17: “Regla de Mantenimiento. Inspeccidn de estructuras civiles. Reparacion de
estructuras de hormigén armado”, rev.1 de 31/07/2013.

El titular explicé que los documentos IN-11 e IN-12 se habian actualizado para incluir cambios
de normativa, como la Ultima versién de ACI 349-3R-02, un tema que estaba pendiente desde
la inspeccion de RM que se realizo en diciembre de 2013 (Acta de Inspeccion
CSN/AIN/ALO/13/1000). También indico el titular que existen planes de inspeccion de
tuberias, que vienen incluidos dentro del IN-14, documento que rige las inspecciones y que es
la base de la Regla de Mantenimiento, el cual te dirige a los demas procedimientos. Como ya
se indicé anteriormente, los temas que se extrajeron del IN-14 estaban relacionados con
temas de gestion de vida y fueron incluidos en el documento IN-21.

e En cuanto al estado actual del programa de inspeccién de estructuras civiles y a los altimos
informes de inspeccion, los programas se habian adjuntado a los informes de inspeccion de
2015 (01-F-C-02000) y de 2016 (01-F-C-02001) de ambas unidades.

El titular explicé a la inspeccidn el cédigo de colores empleados en ambos programas: el color
azul representa a la unidad |, el verde a la unidad Il, el gris representa el comun de ambas
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unidades y en rojo se marcan aquellas inspecciones que el titular realiza por buenas practicas,
pero que no estan requeridas por procedimiento ya que se realizan antes de que se cumpla la
periodicidad marcada en los procedimientos. A continuacién la inspeccién se interesé por
determinadas ESC, tanto de los programas como de los informes de inspeccién de estos dos
ultimos arios:

— En relacién con la accion SEA Al-AL-16/087 mencionada anteriormente, se comprobé la
correcta modificacion de periodicidad de inspeccion de los Edificios de Salvaguardias y de
Combustible (la unidad Il en 2018 y la unidad | en 2019), quedando la inspeccién de ambos
edificios dentro de los plazos de inspeccion.

~ Con respecto a las ESC marcadas en el programa de 2015 como “Cabinas y paneles
eléctricos alcance adicional”, el titular indicé que éstas se refieren al punto 9.15 del informe
01-F-C-02000 “Anclajes de equipos”. Como ya se explico anteriormente, estas inspecciones
se complementan con las del IPEEE-S realizadas en el afio 2014, por [o que solo se
analizaron los equipos que no habian sido ya inspeccionados por ese procedimiento.

- Lainspeccion también pregunté por la viga carril de la gria polar del Edificio de Contencién

y las diferencias que existian en las inspecciones entre los programas incluidos en los

. informes de 2015 y 2016. El titular indicé que podria tratarse de un error y que revisaria

. cuando fue la ultima vez que se inspeccionaron estas grdas en ambas unidades dentro de

.; 1a inspeccidn de los Edificios de Contencion, y averiguar por qué se habia producido ese
cambio en la periodicidad de las inspecciones programadas.

N

Con respecto a los tuneles de agua de circulacion (CW} de ambas unidades, el titular indico
que se revisan todas las recargas. La inspeccion preguntd por un hueco en blanco en la
programacion de la inspeccion del tunel de agua de circulacién de la unidad It en el informe
del afio 2016. El titular explicé que se ha afiadido ese color blanco porque este afio no se
ha realizado recarga en la unidad Il, pero que se siguen realizando inspecciones de esta
estructura todas las recargas.

— La inspeccion se interesd por las ESC que se encuentran dentro del programa pero que no
aparecen en el informe. El titular explico que en el listado de los informes de inspeccién,
paginas 4-2 de los informes 01-F-C-02000 y 01-F-C-02001 aparecen las ESC inspeccionadas
de manera resumida, por lo que no se incluyen todas las ESC que han sido inspeccionadas
y habria que ir a las fichas de inspeccién para encontrarlas o bien al punto 9 de ambos
informes “Resultados de las inspecciones”. Un ejemplo de esto es el tanei de acceso
controlado del Edificio de Combustible, que no aparece explicitamente en el informe de
inspeccién del afio 2015 pero que los resultados de su inspeccién se pueden analizar en las
fichas de inspeccion 15056 y 15057.

— En el informe de inspeccién de 2015, 01-F-C-02000, aparece Unicamente la estructura de
toma y descarga de agua de circulacion (CW) de la unidad !l, cuyas fichas de inspeccién
asociadas son la 15012 y 15013. El titular explicé que en 2015 no hubo recarga en la unidad
|, ésta se produjo en enero de 2016 y por eso en el informe de inspeccion de 2016, 01-F-C-
02001, si que aparece la inspeccion de esta estructura en ambas unidades.
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— La inspeccién pregunté por los distintos items de tanques que parecian en los programas
de inspeccion. El titular indico que se categorizan los tanques para la organizacién y
planificacion de sus inspecciones como tanques de exteriores y tanques en el interior de
cada uno de los edificios. Tanto los tanques con denominacién DW como los GO se habian
pasado a inspeccionar por gestién de vida. Sin embargo se incluian en el documento IN-14
y también se recogian en los programas y en los informes de inspeccién de RM de
estructuras. La inspecciéon comprobé que los tanques de almacenamiento de gasoil GO se
encontraban en el informe de inspeccidn del afio 2015 en el punto 5.12. El resto de tanques
que también habian sido inspeccionados en ese afio y se incluian en el punto 9.16 “Tanques
en exteriores”.

— La torre de enfriamiento de vertidos de Arrocampo (TEVA)} se incluia en el informe de 2015
01-F-C-02000, en el punto 9.14. El titular indicé que esta estructura se inspecciona fuera
del alcance de la RM pero que desde el afio 2014 se esta incluyendo en el informe de
inspeccion.

La inspeccion preguntd por el hueco en blanco del afio 2016 en el programa de inspeccién
de ese mismo afio de la cubierta del almacén temporal de residuos sélidos radiactivos
{ATRSR). La inspeccion de dicha estructura se habia realizado en 2015 y no era necesario
por tanto volverla a analizar hasta el 2020, pero el titular solia visitarla cada afio y en el
2016 no fue posible.

— Encuanto alainspeccién de tuberias enterradas, se habian producido cambios ya que antes
se abarcaba en un mismo grupo gran cantidad de estructuras y ahora se habian dividido
por galerias de tuberias y cables, tuberias enterradas y tuberias en exteriores.

— La inspeccion de tuberias enterradas de PCl habia modificado su frecuencia de anual a
trienal, debido a que al revisar los procedimientos el titular comprobd que se exigia su
revision cada tres afios aunque por buenas practicas tanto las catas como la inspeccién del
anillo de PCl se venian haciendo anualmente.

e La inspeccion reviso diversas fichas de inspeccion de los informes 01-F-C-02000 y 01-F-C-
02001 y evalud sus resultados, incluidos a modo resumen en dichos informes:

— En el informe de inspeccién de 2015, dentro de la inspeccidn de Edificio de Contencién de
la unidad Il se indicaban pequefios desconchones, mientras que en la correspondiente ficha
15001 se hablaba de desconchones de manera generalizada. El titular indicd que esto se
debe a que las fichas se realizan por elevaciones, y que en este caso se referia a
desconchones en una elevacién en concreto, a falta de pintura en el suelo por arrastre de
andamios.

También en la ficha de inspeccién 15001 se hablaba de rejillas de sumideros rotas, pero el
titular aclaré que dichas rejilla correspondian con drenajes de planta y no a sumideros de
contencién, por lo que seria mejor hablar de cazoletas que de rejillas de sumideros.En las
recomendaciones de esta ficha se indicaba que se estableciera una gama para realizar las
reparaciones. El titular explicé que se estaba analizando la manera de actuar, por o que
aun no se habia emitido ninguna accién ya que queria coordinar la emisién de una gama
con servicios generales para hacer todas las reparaciones, aunque no se descartaba que
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simplemente se emitieran érdenes de trabajo para acometer dichas reparaciones sin la
necesidad de emitir una gama.

En cuanto al parrafo que se incluia en la pagina 9-3 del mismo informe 01-F-C-02000 sobre
soportes anclados simultdneamente al Edificio de Contencion y a la estructura interna del
reactor, el titular indicé que es un arrastre del informe anterior que emplean como
plantilla. Esto habia ocurrido en la unidad I. El titular comprobdé que en el Edificio de
contencion de Unidad Il no habia soportes anclados a la estructura del reactor. En esta
misma pagina se indica que se detectaron desperfectos en el rodapié que protege el
encuentro liner-solera. El titular explicé que se trataba de pequeiios desconchones que no
comprometian la estanqueidad.

La inspeccién solicité al titular ver la ficha 15042, relativa a las galerias de cables. El titular
indicd que se habian realizado todas las recomendaciones, asociadas a la gama VZK-9967,
a excepcion de la sustitucién de una caja eléctrica, que ya tenia orden de trabajo (OT)
asociada (OT-1076407) pero que no se habia ejecutado ain. También explicé que mediante
control topografico tienen controladas y detectadas todas las fisuras de la galeria. A
diferencia de una OT, que se abre para realizar una reparacién y se cierra cuando se
comprueba que ésta se ha realizado correctamente, una gama queda siempre abiertay se
comprueba al afio siguiente la realizacion de los trabajos asociados a ella. Esta estructura
fue visitada por la inspeccién durante la ronda por la plana, como se documenta mas
adelante en esta acta.

Se revisaron las fichas 15012 y 15013, que se correspondian con la inspeccién realizada a
la estructura de toma de agua de circulacion de la unidad Il. El titular indicé que se incluyé
en el informe 01-F-C-02000, punto 9.4, pese a ser fisuras de grosor inferior a 0,4 mm (limite
de reporte) porque en las cantaras de las bombas si que existen otras fisuras con
seguimiento.

La inspeccion de 2015 de la presa de Arrocampo se detallaba en el punto 9.8 del informe
01-F-C-02000, y tenia como fichas de inspeccién asociadas desde la 15034 hasta la 15040.
Se detectaron, segun la ficha de inspeccién 15037, fisuras de grosor en torno a 0,4 mm y
un deterioro en una fisura previa en una esquina de la terraza del parque de transformacién
sobre la que ya se habia actuado anteriormente. La inspeccién pudo ver las fotografias
correspondientes a la inspeccién del ciclo 15, en donde se habia llevado a cabo un refuerzo
metaiico a modo de grapa en dicha esquina. En el ciclo posterior el titular indicé que la
fisura se habia sellado y acondicionado; aunque el origen de la fisura no se habia
determinado. La inspeccién también comprobo en las fotografias del informe del afio 2016
(ciclo posterior) 01-F-C-02001 que la grieta se habia saneado y cubierto con mortero, y
pidié al titular ver la orden de trabajo asociada, de referencia OT-1114557. Esta OT se
emitié el 14/04/2016 para llevar a cabo las recomendaciones de las fichas 15034, 15035,
15036, 15037, 15038 y 15039, quedando todos los desperfectos en el hormigén reparados
El titular explicé que la fisura se habia reparado para evitar la entrada de humedad y que
el refuerzo se consideraba efectivo al no haber aparecido nuevas fisuras ni haber
aumentado de tamafio las ya existentes.
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— Con respecto a las actividades desarrolladas en tuberias enterradas, las recomendaciones
a realizar descritas en el punto 9.9 del informe 01-F-C-02000 habian sido extraidas de la
ficha de inspeccion 15053. El titular habia apreciado que en la pared de todas las tuberias,
en especial en aquellas de acero al carbono, existia una costra de terreno endurecido. Los
trabajos consistieron en eliminar dicha costra mediante cepillado y saneado de la pared de
las tuberias, y ddndoles un recubrimiento posterior de proteccién antes de volver a
enterrarlas. La inspeccion pidid al titular poder ver las mediciones de espesores de las
tuberias, resumidas en unas tablas en las que se comparaban los espesores minimos
admisibles de cada una de ellas, los espesores de disefio y la comprobacion de si los
espesores actuales se encontraban por encima de los minimos.

- El titular envid posteriormente a la inspeccion una carta de con

> fecha 2 de noviembre de 2017 y referencia EA-ATA-021408 bajo el titulo “CN Almaraz.

.+ Inspeccion tuberias enterradas zona tanques U-ll. Determinacién espesor minimo
requerido”. En ella se presenta una tabla con las medidas de espesores tomadas a las
diferentes tuberias descubiertas tras los trabajos de limpieza y adecuacion y su
comparacion con el espesor nominal, siendo en todos casos las medidas tomadas

”  superiores, por lo que el titular afirma que no existen evidencias de degradacion. Ademas
en otra tabla el titular calcula el espesor minimo recomendado por presién interna como
el 50% del espesor nominal, siempre y cuando no se obtenga un valor inferior a 2,5 mm,
adoptado como criterio en el acta de reunion AL-UM-91/59-C.

— En el punto 9.11 del informe 01-F-C-02000 se detallaban las inspecciones realizadas en las
cubiertas de edificios. El titular explico que, aunque su inspeccion sea requerida cada cinco
afios, intentan si pueden hacer una inspeccién anual de todas las cubiertas. Disponen de
dos gamas asociadas a lainspeccién de cubiertas, una tras labores de mantenimiento y otra
tras fuertes lluvias para garantizar la impermeabilidad de éstas.

En el afio 2015 se inspeccionaron las cubiertas de los siguientes edificios: Auxiliar,
Salvaguardia, Turbinas, Eléctrico, Purgas, 42 y 52 Generador diésel y Almacén Temporal de
Residuos Solidos Radiactivos {ATRSR): durante el 2015 se acometieron los trabajos de
reparacion general de la cubierta del Edificio Auxiliar, concluyendo el titular la correcta
ejecucion de los trabajos de impermeabilizacion. Las cubiertas y los sumideros de los
Edificios de Salvaguardias de ambas unidades se encontraban en buen estado aunque
algunas juntas de sellado de la lamina de PVC se encontraban envejecidas. En el Edificio de
Turbinas se recomendaba la reparacion de pequeiios defectos aunque se constataba la
buena ejecucién de los trabajos de fijacion de chapas y la reparacién de la lamina de
impermeabilizacién. En los Edificios Eléctricos de ambas unidades el titular comprobé el
buen estado de la impermeabilizacion y de los sumideros a pesar de las recomendaciones
de sustitucién de algunas cazoletas con roturas parciales. La ldmina de impermeabilizacion
de la cubierta del Edificio de Purgas tenia pequefios cortes y defectos en el sellado que se
recomendaba reparar. Las cubiertas del 42 y 52 GD se encontraban en buen estado a
excepcién de un pequefio corte por impacto en la lamina sobre el 42 GD, sin comprometer
la integridad de la impermeabilizacion. El titular inspecciond tanto los trabajos de
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reparacion del ciclo anterior sobre el ATRSR como la ampliacién de dicho almacén, salvo
pequeiios desperfectos.

La inspeccién de la cubierta de los Edificios de Combustible de ambas unidades no se pudo
realizar al estar ejecutandose en ellas trabajos para la implantacion del edificio FREC, por
lo que se examinarian tras su finalizaciéon. En cuanto a la inspecciéon de la estructura de
FREC, interior y exterior, sera recogida en el préximo informe de inspeccién de estructuras
como una sala mas dentro del Edificio de Combustible.

La anteriormente mencionada divisién entre tanques de almacenamiento de gasoil (punto
9.12 del 01-F-C-02000) y tanques en exteriores (punto 9.16) se produjo segun el titular
porque en su dia se encontraban asi divididos en los procedimientos, pero todos estos
taques tienen la misma periodicidad de inspeccién.

La inspeccidn se intereso por la actividad de Tanques en exteriores. En el tanque RW1-TK0O1
se habia detectado que uno de los pernos de anclaje no sobresalia por encima del nivel de
la tuerca, concluyendo el titular en sus conclusiones que este defecto no afectaba a la
capacidad estructural del tanque. El titular indicé que esta afirmacion se debia al propio
juicio de los inspectores, ya que el tanque dispone de una gran cantidad de pernos y este
defecto Unicamente se encontré en unos de ellos.

La inspeccion también pregunté por la ficha 15014 relativa la inspeccién de juntas sismicas
{punto 9.17 del informe 01-F-C-02000). En esta ficha se indicaba que una de las juntas entre
el Edificio de Combustible y el de Contencién se encontraba deteriorada. El titular explicé
que la junta en si se encontraba en buen estado, y que el defecto reportado era en realidad
que se habia desprendido la pintura que se habia colocado en la zona, al no existir buena
adherencia entre ésta y la masilla de poliuretano de la junta.

En la misma ficha también se recomendaba inyectar resina epoxi en otra zona de la junta,
pero el titular aclaré que lo que se requeria era rellenar un huelgo existente entre una
chapa de un zécalo de un cubiculo entre los edificio de contencién y combustible, para
evitar la posible entrada de humedad con su sellado. Se observé que dicha accién no se
habia incluido en las recomendaciones de la ficha, por lo que el titular indicé que estudiaria
su inclusién.

En la ficha 15016 se indicaba que se habia detectado un deterioro generalizado de chapas
de calorifugado en las cubiertas de los tanques de exteriores AF1-TK-03 y RW2-TK-01,
recomendandose la reparacién de las mismas. Esta reparacién no se habia realizado en el
momento de la inspeccién, y estaba registrada en el control de pendientes. En cuanto al
problema de pérdida de mortero de remate en las virolas de anclaje del Rw2-TK-01 el
titular indicéd que se trataba de algo estético que no comprometia la estabilidad ni la
proteccién ante la entrada de agua al ser solamente la parte superior y no todo el mortero.

En el punto 9.18 del informe 01-F-C-02000 “Muros de bloques” se describen las
inspecciones realizadas en dichos muros, correspondientes a la ficha 15017. Se habia
observado la ausencia de tuercas y pernos de sujecion de las cubiertas de algunos de los
muros sin comprometer su estabilidad. El titular indicé que dicha afirmacion se basaba
nuevamente en un juicio de ingenieria.
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- El titular indicd que las tuberias por exteriores (punto 9.22 de 01-F-C-02000) tenian su
propio informe de inspeccidn, con su procedimiento especifico, pero que habia incluido en
este informe un resumen de los resultados de esas inspecciones.

— Centrandose ahora en los resultados de las inspecciones de 2016, la inspeccion se interesé
por los resultados de las pruebas en contencién relacionadas con las subsecciones IWE e
IWL del cddigo ASME Xl a las dos unidades de CNA. El titular indicé que el IWE lo realiza
Tecnatom y edita un informe propio del que se extraen las conclusiones obtenidas para
incluirlas en el informe de la RM, mientras que el IWL si es realizado por CNA, al igual que
las pruebas integrales de fugas de la contencion (ILRT} donde el titular asegura un buen
comportamiento de la estructura mediante el control antes, durante y después de la
prueba a presion.

En este sentido el titular mostro a la inspeccion el documento 01-F-C-02100 “Inspeccion del
Edificio de Contencién de unidad | en recarga 24, de acuerdo con ASME X, Subseccion IWL”
en su edicién 1 de 08/06/2016. El titular inspecciona las superficies de hormigén de la
contencién de acuerdo al procedimiento IN-11, en este caso coincidiendo con la ILRT, por
lo que se aprecia fisuracién inferior a 0,4 mm debido a las pruebas de integridad de la
contencion que se recuperan rapidamente tras las pruebas. Como conclusion final, el titular
destaca el buen comportamiento de la estructura durante la prueba y garantiza el
. adecuado comportamiento de la contencion de la unidad | bajo presion asi como el buen
estado estructural del Edificio de Contenciéon de la unidad | y la ausencia de fendmenos
degradatorios en el hormigon. Las mismas conclusiones se obtienen para la inspeccion de
la unidad II.

Ademas durante la parada de recarga 1R24 (para la unidad 1) y 2R23 {para la unidad !l) se
llevd a cabo la inspeccion visual de la Contencién correspondiente a la subseccién IWE del
codigo ASME XlI, cumpliendo con la totalidad del alcance previsto en ambos casos y
legando a las mismas conclusiones: no se encontraron evidencias de indicaciones que
puedan afectar a la integridad estructural del recinto de contencidn, considerando todas
las dreas inspeccionadas como aceptables.

— Tanto en las fichas 16001 como en la 16002 aparecian recomendaciones de limpieza en
contencidn, cada una correspondiente a una elevacion diferente. La primera de ellas estaba
programada pero no ejecutada, aunque el titular afirmé que todas las recomendaciones
estaban en realidad ejecutadas ya que las recomendaciones de limpieza siempre se realizan
tras los trabajos de mantenimiento, recarga, etc. El titular inspecciona la contencién al
inicio de la recarga para poder tener una ventana de trabajo suficiente en caso de requerir
alguna accion, también realiza inspecciones intermedias y una final junto a PR.

— Los tuneles de agua de circulacién de ambas unidades (punto 9.3 del 01-F-C-02001) se
habian estado inspeccionando casi a diario durante la recarga ya que en ellos se estaban
realizando labores de reparacién de juntas. El titular indic6 que dichas reparaciones han
funcionado correctamente y este afio no se habian identificado filtraciones ni pérdida de
integridad en juntas.
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— En el tinel de servicios esenciales, punto 9.8 del informe 01-F-C-02001, existia un
desconchon en un pedestal de hormigén del soportado de un depésito. Las
recomendaciones de reparacién de desperfectos del tunel de servicios esenciales se habian
generado en la ficha 16029. En este caso se trataba de un desconchén en un pedestal de
soporte de un depdsito en el tunel del tren A bajo la toma de esenciales, indicando el titular
que era un desconchon de poca consideracién en una esquina, que no afectaba a la placa
de anclaje al mantenerse la distancia entre borde y placa pero no sabia cual era el depdsito
que se encontraba encima.

-~ La inspeccién se interesd por el deterioro de los sellados en el quinto generador diésel,
dentro de la inspeccién de cubiertas de edificio (punto 9.9). Este deterioro no presentaba
un problema sino que era un endurecimiento del sellado por la radiacién solar, pero el
titular reportaba todos los deterioros en sellados por pequefios que sean de manera
preventiva.

-~ En la balsa de recogida de agua se habian realizado las reparaciones de una junta entre el
| talud y el zuncho perimetral superior que se encontraba deteriorada.

‘~ la inspeccién de pernos se realizaba siguiendo el programa 01-F-M-01312, por el que los
pernos se dividian en cinco grupos nombrados con las letras de fa A a la E, habiéndose
inspeccionado en 2016 los pertenecientes al grupo A. Al no ser un programa dentro de la
RM, se incluian los resultados extrayéndolos del informe 01-F-M-01325.

® Lainspecciéon pudo comprobar tanto en los informes de inspeccién de ambos afios como en
las fichas de inspeccién que el titular habia completado recomendaciones de ciclos antiguos.
El titular explicé que muchas de ellas ya estaban realizadas pero no se habia actualizado su
estado, que las que quedan pendientes se intentan realizar en el menor tiempo posible y que
actualmente las recomendaciones mas antiguas que quedan adn pendientes corresponden al
ciclo 14. También se daba en algunos casos que eran trabajos identificados en ciclos anteriores
pero que se habian resuelto tras ser detectada la misma degradacion en ciclos posteriores. La
inspeccién pregunté al titular si iba a tomas medidas a este respecto, para que no se
produjeran los mismos problemas en el futro. El titular indicé que actualmente en caso de que
una recomendacién no se ha llevado a cabo en un ciclo, se cierra indicando que se pasa al ciclo
actual tras un cribado de los defectos, y en la nueva ficha del ciclo presente se establece que
esa recomendacion viene de un ciclo anterior.

En relacién a estas recomendaciones o acciones adicionales antiguas, la inspeccién solicité al
titular ver varias fichas de inspeccion:

~ Ficha 5023: creada en el quinto ciclo para mantener las acciones adicionales pendientes de
la ficha 3068, en relacién a falta de pernos de anclaje o verificaciones sobre planoc en varios
paneles. En la descripcion del Gltimo estado del pendiente se indicaba que finalmente se
habian reparado segin las érdenes de trabajo 4731053, 4731075y 4874641 durante el afio
2009. La inspeccién comprobd que dentro de la ficha se destinaba una casilla al origen del
pendiente (recomendacién o accion adicional), al estado (pendiente, programado, en curso
o finalizado) y a si se habia detectado en ciclos anteriores o en el actual, indicando qué ciclo
y la ficha del que provenia.
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— Ficha 6022: creada durante las inspecciones del sexto ciclo para analizar el efecto de la
ausencia de protecciones de chapa en un muro desmontable en el Edificio de Combustible,
Esta accién adicional aparecia como finalizada tras comprobar la correcta disposicion segin
los planos de proyecto (01-D-C-00836 y 01-D-C-00886).

— Ficha 6024: accion adicional originada también en el sexto ciclo para estudiar alternativas
en cuanto al anclaje de las cubiertas de chapa de un muro desmontable en la etevacidn -
5.000 del Edificio de Salvaguardias. Se encontraba finalizada tras una reinspeccidn en el
ciclo 15 en la que se establecié que no se habian encontrado deficiencias.

— Ficha 7004: recomendacion del séptimo ciclo para que se comprobara mediante Ingenieria
la aceptabilidad de la ausencia de pernos en la plataforma metilica de acceso a la gria en
el Edificio de Turbinas. Se encontraba cerrad tras el analisis de Ingenieria, que comprobé la
correcta disposicion segun el plano de proyecto 01-D-C-05273.

. — Ficha 7008: la inspeccion se interesé por esta recomendacion del séptimo ciclo al ser muy

| general, pues en su descripcion se pedia analizar el sistema de proteccion catddica de las
lineas de PCI. Se daba por finalizada esta recomendacién tras la realizacién de ensayos de
inyeccion de corriente, segun el informe 077/07-072/08

¢ La inspeccidn quiso comprobar las actuaciones llevadas a cabo por el titular en relacién al
techo de los Edificio de Combustible de ambas unidades. En las anteriores Actas de inspeccion
CSN/AIN/ALO/13/1000 y CSN/AIN/ALO/15/1070 ya se habia abordado este tema, cuyo origen
se debe a un desprendimiento de hormigon procedente del techo del Edificio de Combustible
de launidad Il probablemente debido a un error de ejecucién al tener un recubrimiento menor
al de proyecto. Se repararon varias zonas y se detectaron otras por golpeo directo, mientras
que en la unidad | no se detecté ninguna anomalia. En el afio 2015 el titular informé a la
inspeccidn de que se habia decidido el uso de ensayos no destructivos remotos para evaluar
el estado de la zona del techo sobre la piscina de combustible tras hacer un analisis de los
posibles riesgos que conllevaria el golpeteo directo: la colocacion de una lona sobre |a piscina,
los gases del motor de la elevadora, etc. Por ello el titular empled una técnica de termografia
infrarroja, un método suficientemente contrastado para la deteccién de falta de
recubrimiento de hormigén armado segln el criterio ingenieril de CNA, por el que se
encontraron varias posibles zonas afectadas que se revisaron por golpeo al estar fuera del
area de la piscina, sin que se produjeran nuevos desprendimientos.

El titular explico a la inspeccion que tenia previsto emplear esta misma técnica durante el afio
2018 en el techo del Edificio de Combustible de la unidad |, y que adn no se habian realizado
las pruebas al no querer interferir en una serie de Modificaciones de Disefio que se estaban
llevando a cabo, como la adecuacion de la gria a su uso en relacion al ATI. El titular
consideraba ademas que pese a haber aparecido desperfectos en los recubrimientos de
hormigén del techo en la unidad Il no tenia por qué ocurrir lo mismo en la unidad |.

La inspeccién manifesté ciertas dudas sobre la bondad y fiabilidad de la técnica empleada, por
las posibles incertidumbres asociadas al calentamiento del techo o por las propias
comprobaciones por termografia. También destacé la inspeccion el hecho de que este
problema haya surgido en este periodo de vida de la instalacién, asociado a una mala
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ejecucién inicial y a las condiciones ambientales del Edificio, factores que no se modificarian
en un futuro por lo que se consideraba necesario realizar un seguimiento del problema de
cara a la gestion del envejecimiento de la estructura. El titular indicé que iba a considerar el
establecimiento de un programa de seguimiento recurrente en ambas unidades para
controlar el estado de los techos y comprobar que el problema no se agrava con el paso del
~ tiempo, a la vez que defendié el uso de los ensayos por termografia infrarroja como la opcién
. mds optima para la deteccién de falta de recubrimiento, descartando nuevamente la
) "3posibilidad de emplear inspecciones visuales unidas a técnicas mecanicas como el golpeteo
. directo sobre las piscinas. Consideraba ademas este problema como un defecto puntual de
_unas determinadas zonas que vya se habian descubierto, y que si ocurriera en otras zonas ya
‘se habria notado el fallo aunque fuera de manera incipiente. Por tanto el titular consultara
con el responsable de los ensayos por termografia infrarroja para determinar la mejor
solucién, planteando la posibilidad de volver a realizar las pruebas en unos afios para
establecer una frecuencia para un posible programa de seguimiento con la comparacién de
resultados de ambas inspecciones.

e Por ultimo se realizé un recorrido de inspeccion por diversas zonas de la instalacion,
comprobando de manera visual algunas de las estructuras que habian sido analizadas en la
inspeccion documental:

— Se visité la cubierta del Edificio Auxiliar para comprobar el estado de la sustitucion de la
lamina de impermeabilizacion llevada a cabo durante el ario 2015.

Se comprobé el estado de las juntas en la galeria de cables de transformacion, asi como el
avanzado estado de oxidacién de partes de la caja eléctrica que se encontraba pendiente de
sustitucion y de la cual el titular no conocia a qué pertenecia ni su importancia o relacién con la
seguridad. Se observaron filtraciones puntuales en la pared de la galeria, que el titular creia que
iba a continuar eliminando mediante los trabajos de encamisado de |a tuberia que recorria esa
zona y que ya venia realizando en afios anteriores, que era la que seguramente estaba
provocando las filtraciones. El titular destacé también que sobre esta zona no se encontraba
ninguna estructura que pudiera estar afectada por los asientos que hahian provocado grietas en
distintos puntos de la galeria, las cuales se encontraban identificadas y controladas.

Antes de abandonar las instalaciones, se mantuvieron dos reuniones de cierre, en la que se
repasaron las observaciones mas significativas encontradas durante la inspeccion:

e El dia 18 de octubre se realizé el cierre de la parte de la inspeccién realizada del 16 al 18 de
octubre con la asistencia de las personas siguientes: D2

Se comentaron las principales observaciones de la
inspeccion y se identificé un potencial hallazgo de inspeccion:

— Fallos de actuacion y de indicacion de posicion de valvulas debidos a retrasos en la
implantacién de la modificacion de diseiio de cambio de finales de carrera

e FElcierre de la parte de la inspeccion relativa a estructuras se realizé el dia 24 de octubre con
la asistencia de los técnicos del CSN, D. Y por
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parte del titular, D2

por parte del titular. En esta reunion se destacaron las
observaciones mas significativas encontradas durante la inspeccién:

~ El titular tenia previsto para el proximo ciclo incluir el FREC en los informes de inspeccion,
pues ya estaba aprobado por el panel de expertos su inclusion dentro del alcance de RM.

- El titular tenia previsto realizar en el afio 2018 el analisis de extensién de causa al techo del
Edificio de Combustible de la unidad | que estaba pendiente tras la inspeccién del afio 2015,
para comprobar la ausencia de problemas por recubrimiento insuficiente.

Por parte de los representantes de la Central Nuclear de Almaraz se dieron las facilidades
necesarias para la actuacién de la Inspeccién.

Con el fin de que quede constancia de cuanto antecede, y a los efectos que sefialan la Ley
15/1980, reformada por la Ley 33/2007, de Creacidén del Consejo de Seguridad Nuclear, la Ley
25/1964 sobre la Energia Nuclear, el Reglamento sobre Instalaciones Nucleares y Radiactivas y el
Reglamento sobre Proteccion Sanitaria contra las Radiaciones lonizantes en vigor, asi como la/s
autorizacidon/es referida/s, se levanta y suscribe la presente acta por duplicado en Madrid y en la
sede del Consejo de Seguridad Nuclear a 16 de noviembre de dos mil diecisiete.

RTF‘

1

TRAMITE: En cumplimiento de lo dispuesto en el Art. 45 del Reglamento sobre Instalaciones
Nucleares y Radiactivas citado, se invita a un representante autorizado de la Central Nuclear de
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. i
Madrid, 1 de diciembre de 2017 -

Director de Servicios Técnicos
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ANEXO |
AGENDA DE INSPECCION

Fecha: del 16 al 18 de octubre de 2017

Inspectores:

Objeto: Inspeccidn sobre efectividad del mantenimiento (PBI}

El periodo objeto de inspeccién abarca desde la Ultima inspeccion (diciembre 2015) hasta la fecha
de lainspeccidn. Se basara principalmente en los informes de ciclo de |a Regla de Mantenimiento
(RM) siguientes:

e Unidad I (Ciclo XXIV): 20 de agosto de 2014 a 20 de febrero de 2016 (1R24).
e Unidad Il {Ciclo XXill}: 11 de julio de 2015 a 16 de diciembre de 2016 {1R23).

asi como en los informes mensuales de explotaciéon e informes trimestrales de la RM hasta la
fecha de la inspeccion.

De acuerdo con el procedimiento de inspeccién PT-IV-210, se revisaran las evaluaciones
periddicas y los ajustes o acciones correctivas resultantes, realizadas en cumplimiento con la
Instruccion del CSN 1S-15.

Los puntos a tratar durante la inspeccion serdn los siguientes:

1. Cierre de hallazgos y pendientes de la inspeccién del 2015 {CSN/AIN/ALO/15/1070)

Entre otros puntos pendientes, se trataran especificamente los fallos siguientes:

Fallos de monitores de baja radiacién (tramos 1/2ISPOT03).

Fallos de los monitores de alta radiacion Merlin Guerin {tramos 1/2I1SPOTQ2A).

Fallos de video-registradores de sala de control.
— Fallos de interruptores del sistema de corriente continua.

Se realizaran comprobaciones en el programa de acciones correctoras (PAC) para verificar el
cierre de pendientes.
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Revision de las actuaciones del titular dentro del ambito de la RM en relacién con algunos
de los siguientes sistemas/tramos con comportamiento degradado:

Fiabilidad

Tramos 1AIS000T1 y 2A1S000T1.
Tramos 1RCO00T1 y 2RCOOO0T1.
Tramos 1ISPO00TS y 2I1SPO00TS.
Tramo 2VA7000T2.

Fallos repetitivos

— Componente BLOW (Comun con tramo 2VA7000T2).

— Componente ACTP (Comun con tramos 1/2A1S000T1).

— Componente SAVA {Comun con tramos 1/2RC0O00T1).

— Componente REFR {Refrigeracién de sala de equipos eléctricos del diésel 4DG)I.
— Componente INVR.

— Componente VALV.

Deberd estar disponible durante la inspeccién la siguiente documentacion:

Ventanas rodantes de los tramos objeto de la inspeccion hasta la fecha de inspeccion (udltimos
datos RM disponibles).

Documentos de implantacion de la RM: SL-EP-002, SL-EP-003 y SL-EP-004 en su ultima
revision.

Actas del panel de expertos correspondientes al periodo objeto de la inspeccion.

Analisis de determinacion de causa relacionados con fos tramos objeto de la inspeccion.

Analisis de riesgo correspondientes a los sistemas significativos para el riesgo en situacion de
“Vigilancia Especial”.
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ANEXO I
AGENDA DE INSPECCION

Objeto de Inspeccién:  Efectividad de Mantenimiento C.N. Almaraz (PT-IV-210}. Octubre 2017

Fecha de Inspeccién: 24 de octubre de 2017

Lugar de Inspeccion: C.N. Almaraz

Asistentes:

ESTRUCTURAS
e Actuaciones realizadas desde la inspeccion de 2015. f
* Modificaciones en la definicidn del Alcance o criterios de seleccién de elementos.

e Cambios asociados a la aplicacién del 15-97/03 "Resultado de la seleccién de estructuras,
sistemas y componentes en el alcance de la Regla de Mantenimiento".

¢ Revisiones vigentes de los Procedimientos Generales aplicables a la vigilancia, inspeccién y
evaluacion de estructuras de la RM, y en particular del nuevo procedimiento que sustituya, en
su caso, al IN-14:

¢ Estado actual del programa de inspeccién de estructuras civiles.

» Ultimos informe de inspeccién de ambas unidades.

® Revision de fichas de inspeccion.

e Evaluacion de resultados.

e Programa de reparaciones de estructuras civiles de la RM.

® Actuaciones relacionadas con el techo del edificio de combustible de la unidad Il.

e Recorrido de inspeccion.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/AL0/17/1122

Comentarios

Comentario general:

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

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

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

Haoja 1 de 22



ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/AL0/17/1122
Comentarios

Hoja 2 de 37, octavo parrafo:

Dice el Acta:

“Segun manifestaron los representantes del titular, el retraso en la sustitucion de las bombas RM1/2-PP-
91-2-3-1/2 se debe a trabas en el suministro de los nuevos modelos con calificacion ambiental por lo que
el titular opto por elaborar la modificacion documental MD-3363 para desclasificar estas bombas como
equipos con requisitos de calificacion ambiental, en base a que, en la actualidad, los monitores en los
que van instaladas no son necesarios en situacion de post-accidente. El titular prevé recibir en
noviembre de este abio cuatro bombas del nuevo modelo con cdlificacion sismica, y valorard la
posibilidad de montarlas durante el ciclo, teniendo en cuenta que por ETF se limita su inoperabilidad a
6 horas, en todo caso dichas bombas estarfan instaladas tras la proxima recarga de cada unidad. El
titular también informo sobre la necesidad inicialmente no prevista, de instalar una valvula de
restriccion de caudal en la aspiracion del nuevo modelo de bombas para generar vacio y evitar su
disparo. Dichas valvulas, que también requieren calificacion sismica, serdn montadas mediante wna
Alteracion Temporal de Planta (ATP).

Comentario:

Las valvulas de restriceién no se instalan para evitar su disparo, sino para aumentar la diferencia entre la
presion de funcionamiento normal y la de disparo por bajo caudal, de modo que, en caso de disparo, el
presostato sea capaz e rearmar.

Hoja 2 de 22



ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/AL0/17/1122
Comentarios

Hoja 2 de 37, noveno parrafo:

Dice el Acta:

“El titular valorard si retirar de vigilancia (aj(1) estos tramos por la causa de los fallos en las bombas
antes de sustituir las cuatro bombas de los monitores de la atmosfera de la contencion en base a que las
bombas actualmente montadas en estos monitores no han tenido fallos en los tltimos afios.”

Comentario:

Los tramos permaneceran en vigilancia (a)(1) hasta la instalacion de las MDs pendientes, previstas en las
R224 y R126, y la comprobacién de su correcto funcionamiento segiin los criterios de la RM,

Haja 3 de 22



ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/ALO/17/1122
Comentarios

Hoja 4 de 37, antependltimo parrafo:;

Dice el Acta:

“A preguntas de la inspeccion, el titular indico que las derivas de los monitores se detectan porque
Proteccion Radioldgica realiza lecturas cada 12 horas en los monitores de ETF y cada 24 horas en los
del MCDE.”

Comentario:

De acuerdo con la exigencia de vigilancia “4.3.3.1.4a”, se realiza la comprobacién mensual de los canales
postaccidente de drea del recinto de contencién en modos 1, 2 'y 3, con el procedimiento PS-PV-01.31.

Dentro del alcance de las pruebas de vigilancia PS-PV-01.01 “Comprobacion de canales de radiacion de
area de bajo y alto rango™ y PS-PV-02.05 “Comprobacién de los canales de fluidos de proceso™ no estan
incluidos los canales post-accidente, limitdndose a las comprobaciones mensuales indicadas
anteriormente.

Adicionalmente, en modo 4, previo a paso a modo 3, se realiza una verificacion del canal antes de la
aplicabilidad de la exigencia de vigilancia en modo 3.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/ALO/17/1122
Comentarios

Hoja 5 de 37, antepeniltimo parrafo:

Dice el Acta:

“La inspeccion reviséd el plan de mantenimiento establecido por el titular para los nuevos registradores,
el cual estd basado en las recomendaciones del fabricante. La inspeccion advirtic que, segun la
normativa, también debe tenerse en cuenta la experiencia operativa propia adguirida con los modelos
anteriores de video-registradores sustituidos. ”

Comentario:

Se ha generado la revision 6 del documento de control de implantacion de mantenimiento Cl-OTMI-
000389, en el que se define en plan de mantenimiento preventivo de los registradores _ modelos

del alcance de RM. En este se incluye como actividad programada la sustitucion cada
5A del modulo LCD completo, teniendo en cuenta las recomendaciones del fabricante, la experiencia
propia y las practicas de la industria.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/AL0/17/1122
Comentarios

Hoja 9 de 37, ultimo a primer parrafo de la hoja siguiente:

Dice el Acta:

“Como consecuencia de este fallo, el titular incluyé la valvula MS1-HV-4783 en el grupo de 8 valvulas a
las que se va a aplicar la MDR-03077 en las préximas recargas (ver en FFR del componente ACTP). Sin
embargo, la valvula andloga de la unidad 2, M52-HV-4783, ha quedado fuera del alcance de la préxima
efecucion de la MD, por no haber sufrido fallos hasta la fecha.

La Inspeccion indicé que la problemdtica de los finales de carrera modelo muy
voluminosos y que requieren de un esfuerzo significativos para el desplazamiento del brazo de acruacion
era un problema conocido por el titular desde hace tiempo y que ya se habia comentado en inspecciones
de la RM anteriores (Ver en actas CSN/AIN/ALO/11/912,  CSN/AIN/ALO/I3/1000
CSN/AIN/ALY15/1070, apartade ACTP). La solucion de cambio al modelo magnético de finales de
carrera ya habia sido adoptado con éxito en otras valvulas y que el fallo de la valvula MSI -HV-4783,
asi como otros fallos de indicacion recogidos en los tramos 1/21SPT0012, se podrian haber evitado si se
hubiera implantado la MD de cambio de finales de carrera, la cual se ha ido retrasando en el tiempo y
posteriormente acotando su alcance a solo los componentes en que se han producido fallos (ver apartado
ACTP del presente acia).

Asimismo indico que no se consideraba justificado excluir de la MD a la valvula andloga de la unidad 2,
M52-HV-4783.

Comentario:

Con posterioridad a la inspeccion, se transmitio a los inspectores via correo electrénico (02/11/2017) que
la SMD-2552 “Instalar finales de carrera magnéticos en valvulas MS1/2-HV-4783” consideraba en el
alcance las valvulas HV-4783 de las dos unidades, corrigiendo asi la informacion transmitida durante la
inspeccidn.

Adicionalmente y tal como se recoge anteriormente en el acta de inspeccion, se ha emitido la accion Al-
AL-17/355 para realizar un analisis de la poblaciéon de valvulas con finales de carrera
considerando, entre otros aspectos, su comportamiento, historicos y la funcion de los mismos (indicacion
y/o actuacién) para, en base a lo anterior, definir una propuesta para el alcance de acciones a llevar a
cabo, asi como la priorizacion de las mismas.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/ALD/17/1122
Comentarios

Hoja 14 de 37, sexto a octavo parrafo de la hoja siguiente:

Dice el Acta;

“Estos sensores son equipos somelidos a calificacion ambiental, teniendo una vida calificada de 39.4
afios. Para asegurar esa vida calificada, el titular habia generado la actividad CRY2231, con frecuencia
2R, para la inspeccion y limpieza del filtro del detector, excepio para el canal 3, situado en la sala RC-8
fvasija), que debido alos altos niveles radioldgicos no es factible la limpieza y se requeria la sustitucicn
del filtro cada 8R, mediante la actividad CFG2231.

El titular mostré la gama C-RY-2231 en su version vigente, Rev.l de fecha 19/07/2016. La inspeccion
comprobo que la Rev.() se elaboré en noviembre de 2015. La inspeccion se interesé por las ultimas
efecuciones de esta actividad sobre algunos de los sensores, resultando que, en la aplicacion de
mantenimiento, no habia registrada ejecucion alguna sobre uno de los sensores seleccionado del canal 3,
ni ninguna ejecucion anterior al afio 2014 en un sensor seleccionado de otro canal.

Puesto que el fallo de estos sensores se produjo a la mitad de su vida esperada, y que ademads, para
algunos sensores la tarea de limpieza no es viable por razones radiologicas, el titular identifico como
accion correciora realizar un seguimiento de la sensibilidad de los sensores en cada recarga |
implantando de esta forma un mantenimiento predictive sobre los mismos que permita adelantar la
sustitucion del sensor antes de que se produzca el fallo . Y por otro lado, el titular también decidic
aumentaria frecuencia de limpieza de 2R a IR para aquellos sensores que se encuentran en zonas de
libre acceso (todos los sensores menos los del canal 3).

Comentario:

La ¢jecucion de la gama C-RY-2231 no se ha llevado a cabo en los sensores del canal 3 por criterios
ALARA. En su lugar, se ha ejecutado la sustitucion de los sensores cuando estos han fallado (dentro de su
periodo de vida calificada) y se ha generado una actividad de sustitucion predictiva (CUH2231).

Sobre el resto de sensores, no existen ejecuciones anteriores al 2014 porque no presentaban indicio de
fallo y estaban dentro de su periodo de vida esperado.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/ALO/17/1122
Comentarios

Hoja 15 de 37, segundo parrafo:

Dice el Acta:

“La inspeccion indico que en el mencionado informe, RGM-16/030 Rev.1, no se identificaba la causa
bdsica de los fallos, lo que podria no ser consecuente con la clasificacion de los sucesos como no

evitables por mantenimiento, ademads, esta clasificacion también resulta incongruente con las acciones
correctoras adoptas, las cuales van dirigidas sobre el mantenimiento de estos equipos”

Comentario:

La causa basica esta identificada en el citado informe: “Fallado dentro del tiempo de vida esperado”. Esta
causa esta relacionada con el rendimiento del equipo (cédigo WANO de causa raiz 2309, segiin GE-
31.01.), por lo que se considera “no evitable por mantenimiento” y se ha tratado como un fallo aleatorio
relacionado con posibles defectos en la fabricacion de los componentes.

La accidn correctora de sustitucion predictiva esta basada en la experiencia propia.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/ALO0/17/1122
Comentarios

Hoja 21 de 37, segundo parrafo;

Dice el Acta:

“La inspeccion manifesto que habia detectado que, a pesar de las acciones tomadas, ain se siguen
produciendo superaciones de criterios de comportamiento de indisponibilidad por no priorizar los
trabajos de mantenimiento en sistemas significativos (SR) para el riesgo de la RM. El titular indico que
se siguen tomando nuevas medidas y aporto la comunicacion interna CI-MN-000169, de 24 de noviembre
de 2016, desde Regla de Mantenimiento /OTM a Ingenieria, Seguridad y licencia, Operacion y
Mantenimiento, con acciones para la mejora de los criterios de comportamiento de indisponibilidad de la
RM , en la que se incluyen nuevas acciones para dar prioridad a los trabajos sobre componentes SR.”

Comentario:

Adicionalmente a las medidas mencionadas en el CI-MN-000169, 1a R.M revisa, previa ejecucion, las
actividades programadas semanalmente, para facilitar a la organizacion la incidencia de los tiempos de
indisponibilidad en los criterios de comportamiento.

Semanalmente se distribuye, junto con la programacién de actividades, ¢l listado de trabajos que suponen
indisponibilidad para la R.M., especificando para cada criterio la indisponibilidad acumulada actual y el
margen permitido.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/AL0/17/1122
Comentarios

Hoja 21 de 37, tercer parrafo:

Dice el Acta:

“La inspeccion cuestiono el criterio de andlisis n° 50 del titular, de no contabilizar en la RM las
indisponibilidades derivadas de acciones de mantenimiento programadas generadas por un plan de
accion de extension de causa ya analizadas en la RM. 5i bien se entienden los motivos por los que no se
considera necesario su contabilizacion, estas indisponibilidades resultarian "invisibles” en los informes
de ciclo.”

Comentario:

Las indisponibilidades derivadas de acciones de mantenimiento programadas generadas por un plan de
accion de extension de causa ya analizadas en la RM, quedan recogidas en el acta de la reunion de datos
mensual que realiza el panel de datos y panel de expertos, quedando registrada la razon por la que no se
computa a la indisponibilidad a RM y APS (criterio de analisis n°50 del panel de expertos).
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/AL0D/17/1122
Comentarios

Hoja 22 de 37, primer parrafo:

Dice el Acta:

“Otro de los puntos que habian quedado pendientes en la anterior inspeccion era la posible inclusion del
FREC (tren redundante del sistema de ventilacion del Edificio de Combustible) dentro del alcance de la
RM | a expensas de que tomara una decision el panel de expertos. El titular mostré a la inspeccion el
documento IN-14 "C/VA Inspeccion Estructural. Regla de Mantenimiento " en su rev .9, de 26 de octubre
de 2016, en el gue ya se habia incluido el FREC como una parte del Edificio de Combustible. El titular
indico que estudiaria la opcion de considerar el FREC de manera independiente del Edificio de
Combustible e incluir una actividad propia en el programa de inspecciones.”

Comentario:

Se ha emitido la accion AI-AL-17/381 para considerar en el proximo informe de inspeccion de estructuras
de Regla de Mantenimiento el FREC como una sala adicional dentro del Edificio de Combustible.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/AL(M/17/1122
Comentarios

Hoja 23 de 37, antepeniltimo parrafo:

Dice el Acta:

El titular explico que la inspeccion de anclajes de grandes equipos, realizada cada cinco afios, tiene
como alcance el del procedimiento SL-EP/002 pero antes de iniciar las inspecciones se basan en la
inspeccion realizada con motivo del IPEEE (realizadas durante los afios 2014 y 2013, para aprovechar
las inspecciones ya realizadas sobre algunos equipos. Ademads, aseguran mediante el procedimiento que
todos los anclajes son revisados cada cinco afios o cada diez, en el caso de que esos equipos no estén
incluidos en el procedimiento,

Comentario:

Conforme a como se indica en el procedimiento IN-14, se establece una periodicidad quinguenal (5 afios)
para la realizacidn de la inspeccidn del anclaje de grandes equipos, como paneles y cabinas, Se establece
un periodo de 10 afios para la realizacion de las inspecciones del anclaje de pequerios equipos, como
armarios y cajas eléctricas.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/AL0/17/1122
Comentarios

Hoja 23 de 37, peniiltimo parrafo:

Dice el Acta:

“Ante la pregunta de la inspeccion, el titular explicé que al estar todos los pernos incluidos dentro del
alcance del documento IN-14, puede que éstos no se inspeccionen con los programas de gestion de vida.
Ademds indicé que posee un listado con el total de pernos a inspeccionar y se aseguran de que
todos ellos estan incluidos en programas de inspeccion.”

Comentario:

El listado de aludido se reficre al total de pernos a inspeccionar en el alcance de Gestién de Vida,
que incluye pernos que s¢ inspeccionan en el alcance de RM, Inspeccion en Servicio, ete.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/AL0/17/1122
Comentarios

Hoja 23 de 37, altimo a primer parrafo de la hoja siguiente:

Dice el Acta:

“Accion de Licenciamiento Al-AL-16/086: para incluir en el proximo informe de ciclo de RM de
estructuras que el personal a cargo de las inspecciones cumple los requisitos del procedimiento. Esta
accion tenia como fecha de alta 26/01/2016 y fue cerrada el 30/06/2016. La inspeccion pudo comprobar
que tanto en el informe de inspeccion correspondiente al afio 2015, 01-F-C-02000, como en el del afio
2016, 01-F-C-02001, se habia aftadido el punto 5.1 "Equipo de inspeccion”, en el que se detallan los
requisitos establecidos en el IN-14 y el personal a cargo de las inspecciones de la RM de estructuras.

En el caso de ingenieros técnicos, en ambos informes se les requeria mds de cuatro afios de experiencia
en disefio, construccion y supervision de estructuras civiles mientras que en la revision 9 del
procedimiento IN-14, de donde supuestamente deberia obtenerse esta informacion, el requisito consistia
en na experiencia superior a los cinco anos. El titular indico que, aunque no se ven afectados ya que
todos sus inspectores son ingenieros superiores, a los que se les requiere un aio de experiencia, iban a
modificar el error para que en los préximos in_formes de inspeccion se establezcan los mismos requisitos
que se establecen en el procedimiento IN-14.7

Comentario:

Se ha emitido la accién AI-AL-17/382 para establecer los mismos requisitos del equipo de inspeccion el
procedimiento IN-14 y los informes de inspeccion.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/ALO/17/1122
Comentarios

Hoja 25 de 37, cuarto parrafo:

Dice el Acta:

“La inspeccion también pregunio por la viga carril de la gria polar del Fdificio de Contencion y las
diferencias que existian en las inspecciones entre los programas incluidos en los informes de 2015 y
2016. El titular indicé que podria tratarse de un error y que revisaria cudndo fue la witima vez que se
inspeccionaron estas grias en ambas unidades dentro de la inspeccion de los Edificios de Contencion, y
averiguar por qué se habia producido ese cambio en Ia periodicidad de las inspecciones programadas.”

Comentario:

La viga carril, conforme al IN-14, tiene una frecuencia de inspeccion de 5 afios. No obstante, se
inspecciona cada recarga mediante la gama MIV 3371 “Inspeccion visual del estado del carril de 1a gria
polar previo al enclavamiento™ que se aplica al inicio y al final de cada recarga por MM.

Hgja 15 de 22



ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/ALO0/17/1122
Comentarios

Hoja 26 de 37, ultime a primer parrafo de la hoja siguiente:

Dice el Acta:

“También en la ficha de inspeccion 15001 se hablaba de rejillas de sumideros rotas, pero el titular
aclaré que dichas rejilla correspondian con drenajes de planta y no a sumideros de contencion, por lo
que seria mejor hablar de cazoletas que de refillas de sumideros. En las recomendaciones de esta ficha
se indicaba que se estableciera una gama para realizar las veparaciones. El titular explico que se estaba
analizando la manera de actuar, por lo que aun no se habia emitido ninguna accion ya que gueria
coordinar la emision de una gama con servicios generales para hacer todas las reparaciones, aunque no
se descartaba que simplemente se emitieran ordenes de trabajo para acometer dichas reparaciones sin la
necesidad de emitir una gama.”

Comentario;

Se ha emitido la accién AI-AL-17/383 para analizar la manera de actuar para las reparaciones de las
rejillas de drenaje de planta, de acuerdo a lo recogido en las recomendaciones de la ficha de inspeccion
15001.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/ALY/17/1122
Comentarios

Hoja 27 de 37. tercer parrafo:

Dice el Acta:

“La inspeccion solicité al titular ver la ficha 15042, relativa a las galerias de cables. El titular indico
que se habian realizado todas las recomendaciones, asociadas a la gama VZK-9967, a excepcion de la
sustitucion de una caja eléctrica, que ya lenia orden de trabajo (OT) asociada (OT-1076407) pero que no
se habia ejecutado ain. También explico que mediante control topogrdfico tienen controladas y
detectadas todas las fisuras de la galeria. A diferencia de una OT, que se abre para realizar una
reparacion y se cierra cuando se comprueba que ésta se ha realizado correctamente, una gama queda
siempre abierta y se comprueba al aiio siguiente la realizacion de los trabajos asociados a ella. Esta
estructura fue visitada por la inspeccion durante fa ronda por la plana, como se documenta mds adelante
en esta acta.”

Comentario:

La OT-1076407 se ha emitido para evitar la afeccion por filtraciones al panel de alumbrado SAX-
2P6A (clasificado como de “no seguridad™), no para su sustitucion.
Las gamas se emiten para la realizacion de trabajos programados con una frecuencia establecida.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/AL0/17/1122
Comentarios

Hoija 29 de 37, sexto parrafo:

Dice el Acta:

“En la misma ficha también se recomendaba inyectar resina epoxi en olra zona de la junia, pero el
titular aclaro que lo que se requeria era rellenar un huelgo existente entre una chapa de un zécalo de un
cubiculo entre los edificio de contencion y combustible, para evitar la posible entrada de humedad con su
sellado. Se observé que dicha accion no se habia incluido en las recomendaciones de la ficha, por lo que
el titular indico que estudiaria su inclusion.”

Comentario:

Se ha emitido la accidon AI-AL-17/384 para estudiar la inclusion en las recomendaciones de la ficha
15014 el relleno del huelgo existente entre una chapa de un zdcalo de un cubiculo entre los edificios de
contencion y combustible, para evitar la posible entrada de humedad con su sellado.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/AL0/17/1122
Comentarios

Hoja 31 de 37, primer parrafo:

Dice el Acta:

“En el tunel de servicios esenciales, punto 9.8 del informe 01-F-C-02001, existia un desconchdn en un
pedestal de hormigon del soportado de un depésito. Las recomendaciones de reparacion de desperfecios
del tunel de servicios esenciales se habian generado en la ficha 16029. En este caso se trataba de un
desconchon en un pedestal de soporte de un depésito en el tinel del tren A bajo la toma de esenciales
indicando el titular que era un desconchon de poca consideracion en una esquina, que no afectaba a la
placa de anclaje al mantenerse la distancia entre borde y placa pero no sabia cudl era el depdsito que se
encontraba encima.”

Comentario:

La identificacién del depdsito no se considerd relevante en el momento de la deteccion del defecto, dada
la escasa relevancia presentada y la confirmacion de su no afeccion a las prestaciones estructurales de la
placa de anclaje.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/AL0/17/1122
Comenftarios

Hoja 32 de 37, quinto a iltimo parrafo:

Dice el Acta:

“La inspeccion quiso comprobar las actuaciones llevadas a cabo por el titular en relacion al techo de los
Edificio de Combustible de ambas unidades. En las anteriores Acias de Inspeccion CSN/AIN/ALO/13 /
1000 y CSN/AIN 7ALO/15 /1070 yva se habia abordado este tema , cuyo origen se debe a un
desprendimiento de hormigon procedente del techo del Edificio de Combustible de la unidad 11
probablemente debido a un error de ejecucion al temer un recubrimiento menor al de proyecto . Se
repararon varias zonas y se detectaron otras por golpeo directo, mientras que en la unidad I no se
detecto ninguna anomalia. En el afio 2015 el titular informé a la inspeccion de que se habia decidido el
uso de ensayos no destructivos remotos para evaluar el estado de la zona del techo sobre la piscina de
combustible tras hacer un andlisis de los posibles riesgos que conllevaria el golpeteo directo: la
colocacion de una lona sobre la piscing, los gases del motor de la elevadora, etc. Por ello el titular
empled una técnica de termografia infrarroja, un métado suficientemente contrastado para la deteccidn
de falta de recubrimiento de hormigon armado segun el criterio ingenieril de CNA, por el que se
encontraron varias posibles zonuas afectadas que se revisaron por golpeo al estar fuera del drea de la
piscina, sin que se produjeran nuevos desprendimientos.

El titular explicé a la inspeccion que tenia previsto emplear esta misma técnica durante el afio 2018 en el
techo del Edificio de Combustible de la unidad I y que aun no se habian realizado las pruebas al no
querer interferir en una serie de Modificaciones de Disefio que se estaban llevando a cabo, como la
adecuacion de la griia a su uso en relacion al ATI El titular consideraba ademds que pese a haber
aparecido desperfectos en los recubrimientos de hormigdn del techo en la unidad Il no tenia por qué
ocurrir lo mismo en la unidad I

La inspeccion manifesté ciertas dudas sobre la bondad y fiabilidad de la técnica empleada, por las
posibles incertidumbres asociadas al calentamiento del techo o por las propias comprobaciones por
termografia. También destaco la inspeccion el hecho de que este problema haya surgido en este periodo
de vida de la instalacion, asociado a wna mala ejecucion inicial y a las condiciones ambientales del
Edificio, factores que no se modificarian en un futuro por lo que se consideraba necesario realizar un
seguimiento del problema de cara a la gestion del envejecimiento de la estructura. El titular indico que
iba a considerar el establecimiento de un programa de seguimiento recurrente en ambas unidades para
controlar ¢l estado de los techos y comprobar que el problema no se agrava con el paso del tiempo, a la
vez que defendio el uso de los ensayos por termografia infrarroja como la opcion mds dptima para la
deteccion de falta de recubrimiento, descartando nuevamente la posibilidad de emplear inspecciones
visuales unidas a técnicas mecdnicas como el golpeteo solucion, planteando la posibilidad de volver a
realizar las pruebas en wunos afios para establecer una frecuencia para un posible programa de
seguimiento con la comparacion de resultados de ambas inspecciones.”

Comentario:

Se repararon las zonas que presentaron desprendimiento de hormigdn. En la inspeccion por golpeo directo
no se identificaron nuevas zonas con hormigon potencialmente desprendible.

El método se considera valido para detectar huecos en la superficie del hormigdn (pudiendo ser
motivados, por gjemplo, por una falta de recubrimiento) no detectables a simple vista, pero no la falta de
recubrimiento de armaduras como tal.

Se ha emitido la accion AI-AL-17/385 para valorar la posibilidad de establecer un programa de
seguimiento recurrente en ambas unidades para controlar el estado de los techos de los edificios de

combustible.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/ALO/17/1122
Comentarios

La realizacion de inspecciones visuales no se ha descartado, empledndose cada vez que se realiza la
inspeccion, apoyandose para ello en el empleo de lentes de aumento (prismaticos).
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/ALO0/17/1122
Comentarios

Hoja 33 de 37, cuarto parrafo:

Dice el Acta:

“Se comprobd el estado de las juntas en la galeria de cables de fransformacion, asi como el avanzado
estado de oxidacion de partes de la caja eléctrica que se encontraba pendiente de sustitucién y de la cual
el titular no conocia a qué pertenecia ni su importancia o relacion con la seguridad. Se observaron
Siltraciones puntuales en la pared de la galeria, que el titular creia que iba a continuar eliminando
mediante los trabajos de encamisado de la tuberia que recorria esa zona v que va venia realizando en
afios anteriores, que era la que seguramente estaba provocando las filtraciones. El titular destaco
también que sobre esta zona no se encontraba ninguna estructura que pudiera estar afectada por los
asientos que habian provocado grietas en distintos puntos de la galeria, las cuales se encontraban
identificadas y controladas”

Comentario:

Para evitar la afeccion por filtraciones al panel de alumbrado SAX-2P6A (clasificado como de “no
seguridad™), ubicado en la galeria norte de cables de la subestacién, se encontraba emitida la OTNP
1076407/7443447 asociada a la No Conformidad NC-AL-15/6522, cuva fecha de cierre ha sido
reprogramada para el afio 2017.

Se ha confirmado que ¢l aporte de agua procede del vertido del sumidero del edificio de turbinas a la red
de pluviales, que en el entorno proximo a la filtracion de la galeria presenta algin punto de filtracién al
terreno (verificado mediante camara de video). La reparacion de este defecto, que se considera dara
solucion al origen de la filtracion en la galeria, esta prevista mediante la OTNP anterior.

Hoja 22 de 22
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DILIGENCIA

En relacidn con los comentarios formulados en el “Tramite” del Acta de Inspeccion de referencia
CSN/AIN/ALO/17/1122, correspondiente a la inspeccion realizada a la Central Nuclear de
Almaraz los dias dieciséis al dieciocho de octubre de dos mil diecisiete y el dia veinticuatro de
octubre de dos mil diecisiete, los inspectores que la suscriben declaran:

Comentario general: se acepta el comentario, que no modifica el contenido del acta.

Hoja 2 de 37, octavo parrafo: se acepta el comentario.

Hoja 2 de 37, noveno parrafo: se acepta el comentario.

Hoja 4 de 37, antepentltimo parrafo: el comentario no modifica el contenido del acta. Se
considera informacion adicional.

Hoja 5 de 37, antepenultimo parrafo: se acepta el comentario.

Hoja 9 de 37, Gltimo a primer parrafo de la hoja siguiente: se acepta el comentario, pero no
modifica el contenido del acta por considerarse informacion adicional.

- Hoja 14 de 37, sexto a octavo pdrrafo de la hoja siguiente: se acepta el comentario.

-

. Hoja 15 de 37, segundo parrafo: no se acepta el comentario. “Fallado dentro del tiempo de
" vida esperado” no puede considerarse, en el ambito de la Regla de Mantenimiento, como la
" identificacién de la causa basica de un fallo. Si seria correcto identificar la causa basica como

-~ relacionada con posibles defectos en la fabricacién de los componentes, tal como también

- indica el comentario.

Hoja 21 de 37, segundo parrafo: se acepta el comentario

Hoja 21 de 37, tercer parrafo: se acepta el comentario, pero no modifica el contenido del acta
por considerarse informacién adicional.

Hoja 22 de 37, primer parrafo: se acepta el comentario, que no modifica el contenido del acta,
se trata de informacién adicional que sera valorada fuera del tramite de esta acta.

Hoja 23 de 37, antepentltimo parrafo: se acepta el comentario, que no modifica el contenido
del acta.

Hoja 23 de 37, penultimo pérrafo: se acepta el comentario, que no modifica el contenido del
acta, se trata de informacidn adicional que serd valorada fuera del tramite de esta acta.

Hoja 23 de 37, dltimo a primer pérrafo de la hoja siguiente: se acepta el comentario, que no
modifica el contenido del acta.

Hoia 25 de 37, cuarto parrafo: se acepta el comentario, que no modifica el contenido del acta.

Hoja 26 de 37, Jltimo a primer parrafo de la hofa siguiente: se acepta el comentario, que no
modifica el contenido del acta, se trata de informacién adicional que sera valorada fuera del
tramite de esta acta.
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Hoja 27 de 37, tercer parrafo: se acepta el comentario, que modifica el contenido del acta.
Donde dice “El titular indicé que se habian realizado todas las recomendaciones, asociadas a
la gama VZK-9967, a excepcion de la sustitucion de una caja eléctrica, que ya tenia orden de
trabajo (OT) asociada (OT-1076407) pero que no se habia ejecutado aun” deberia decir “Ef
titular indicé que se habian realizado todas las recomendaciones, asociadas a la gama VZK-
9967, a excepcion de la sustitucion de la caja eléctrica 2P6A. La orden de trabaja (OT) asociada
(OT-1076407) para evitar la afeccion por filtraciones al panel de alumbrado no se habia
ejecutado aun”.

Hoja 29 de 37, sexto parrafo: se acepta el comentario, que no modifica el contenido del acta,
se trata de informacion adicional que sera valorada fuera del tramite de esta acta.

Hoja 31 de 37, primer parrafo: se acepta el comentario, que no modifica el contenido del acta.

Hoja 32 de 37, quinto a Ultimo parrafo: se aceptan todos los comentarios, uno de los cuales
modifica el acta en los siguientes términos: en el quinto parrafo, donde dice “Par ello el titular
empled una técnica de termografia infrarroja, un método suficientemente contrastado para la
deteccian de falta de recubrimiento de hormigon armado segun el criterio ingenieril de CNA”
deberia decir “Por ello el titular empled una técnica de termografia infrarroja, un método
suficientemente contrastado para la deteccion de huecos en la superficie del hormigén armado
segun el criterio ingenierif de CNA”,

Hoja 33 de 37, cuarto pdrrafo: se acepta el comentario, que no modifica el contenido del acta
al estar relacionado con un comentario anterior.

Madrid, 21 de diciembre de 2017
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