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ACTA DE INSPECCION

D. y D. Inspectores
Residentes del Consejo de Seguridad Nuclear (CSN), en la Central Nuclear de
Almaraz, sita en el Término Municipal de Almaraz (Caceres).

Certifican: Que han realizado inspecciones a las actividades realizadas por el
Titular de la Central Nuclear de Almaraz durante los meses de julio, agosto y
septiembre del afio dos mil catorce.

Que la inspeccion fue recibida por D. , Jefe de
Central, y ofros técnicos de la organizacion de Central Nuclear de Almaraz
uienes manifestaron conocer y aceptar la finalidad de la inspeccién.

Que asimismo durante el intervalo del 22 al 30.9.2014 formé parte dei equipo
& / /inspector , iInspector del CSN.

- “.-;f

Que los representantes del Titular de Ila instalacion fueron advertidos
previamente al inicio de la inspeccién 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 efectos de que el Titular
exprese qué informacion o documentacion aportada durante la inspeccién podria
no ser publicable por su caracter documental o restringido.

Que el Titular manifiesta que en principio toda la informacién o documentacion
que se aporta durante la inspeccion tiene caracter confidencial y restringido, y
solo podra ser utilizada a los efectos de esta inspeccién a menos que
expresamente se indique lo contrario.

PA-1V-201 Programa de identificacion y resolucién de problemas
Que diariamente se han revisado las entradas en el programa de acciones
correctivas, SEA, comunicando las posibles incidencias detectadas al Titular.

PT-IV-203 Alineamiento de Equipos
Que en de inspeccion ronda del 4 de septiembre por los edificios eléctrico y
salvaguardias de la unidad | en cota +7,30 se encontraron material sin amarrar

en diferentes cubiculos de seguridad:
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- En sala de inversores del tren A (EC-47) habia aspiradora para limpiar la
bandeja de VA-MS-85A sin freno y sin amarrar. Que el Titular emiti6 la no
conformidad NC-AL-14/7218 en la que se indica que, una vez
comunicada la anomalia, se procedid a retirar la aspiradora de la sala de
inversores Tren A.

- En sala de penetraciones (S-39) diverso material (herramientas, cubos,
arneses) abandonados sin personal trabajando. Que el titular emitié 1a no
conformidad NC-AL-14/7219 en la que se indica que, una vez
comunicada la anomalia, se procedid al anclaje del material suelto y se
comunico al responsable del trabajo 1a obligatoriedad de dejar la zona de

ﬁjﬁ\@ trabajo en perfecto estado.

q 2

o ERN

o - “En sala de penetraciones (S-39) material de aislamiento desperdigado por

' *@f suelo del cubiculo. Que el titular emitid la no conformidad NC-AL-
2 14/7220 en la que se indica que, una vez comunicada la anomalia en la
reunion diaria de ejecucion, se comunico al Supervisor de Mantenimiento
\Z ~“Mecanico para que procediera a subsanar la anomalia. Que ademas, se

s

L
"
.LL

OT 1021113/6938615 se monta el aislamiento retirado.

- En sala de interruptores del tren A (EC-50) escalera sin anclar. Que el
titular emitié la no conformidad NC-AL-14/7221 en la que se indica que,
una vez comunicada la anomalia, se procedid a retirar la escalera de la
sala de interruptores del Tren A y se ancla en el pasillo.

- En sala de cables (EC.52) con carrito turboventilador sin anclar y sin
frenar. Que se emitid la no conformidad NC-AL-14/7222 en la que se
indica que, una vez comunicada la anomalia, se procedio al anclaje del
turboventilador.

Que el dia 11 de septiembre en la unidad |l se encontraron chapas sueltas
abandonadas en el cubiculo de penetraciones (S.39). Que el Titular emitid la no
conformidad NC-AL-14/7410 en la que se indica que, una vez comunicada la
anomalia, se procedio a retirar las chapas.

Que el dia 16 de septiembre en ronda de alineamiento de los sistemas SP
(aspersion del recinto de la contencién) y RHR en el edificio de salvaguardias de
la unidad | se encontraron las siguientes anomalias:

- En el cubiculo 1S.12 la valvula SP1-HV-5567 (valvula motorizada de
aislamiento exterior del sumidero del recinto de la contencién) no tenia
instalado el tapon roscado superior. Que la inspeccion inquirid al titular si
la falta del tapdn cuestionaba la operabilidad de la valvula. Que el titular
emitid la no conformidad NC-AL-14/7423 en la que se indica que se
referencia la Peticion de Trabajo PT-1022411 a Mantenimiento Mecanico
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para reponer el tapén roscado de la valvula. Que el titular respondié a la
inspeccion que la falta del tapon no afecta al funcionamiento de la valvula.

- En el cubiculo 1S5.13 se localizé un goteo de agua borada en linea
cambiadores SP-B. Que el titular emiti¢ 1a no conformidad NC-AL-14/7424
en la que se referencian las Peticiones de Trabajos PT-1022485 y PT-
1022487 a Mantenimiento Mecanico para corregir el goteo por la brida de
los cambiadores SP1-HX-2A y SP1-HX-2B y la PT-1022489 a empresa de
limpieza para limpieza de las dos salas.

En el cubiculo 15.15 la inspeccién encontré dos mantas de proteccion de
4 ﬁ”%\ omo sin amarrar y sin evaluacion de seguridad sobre lineas RHR-B en
9" Lubiculo cambiador. Que en el cubiculo 15.17 la inspeccidn encontré
;‘}‘ varias mantas de proteccion de plomo sin amarrar y sin evaluacion de
- uridad junto a valvulas del RHR-A. Que el titular emitié la no
conformidad en la que se indica que existe la accion AM-AL-13/001 en
“* redacion a emitir una SMD cuando Ingenieria finalice el analisis de los
tihndajes temporales (mantas de Pb), la fecha prevista de cierre es
pc 7531/12/2014. Que también se emite la accion AC-AL- 14/1760 “Emitir SMD
para sustituir los blindajes temporales por otros fijos” para agilizar el
lanzamiento de la SMD.

- En cubiculo 1S.19 chapa de proteccion de bandeja sobre la pared sin
amarrar en cubiculo de valvulas RH/SP-A. Que el titular emitidé ia no
conformidad NC-AL-14/7427 en la que se referencia la Peticion de
Trabajo PT1022415 a Mantenimiento Mecanico para retirar chapa de
proteccion de bandejas apoyada sobre la pared y sin amarrar, ubicada en
la sala 1519.

- Enlos cubiculos 15.04 y 1S.05 se encontré que habia polipastos fuera de
su posicién de reposo situado sobre cada una de las bombas de
aspersion del recinto de la contencién SP1-PP-1A, SP1-PP-1B y SP1-PP-
1C.

- Enlos cubiculos 1S.2 y 1S.6 se encontrd que habia polipastos fuera de su
posicién de reposo situado sobre cada una de las bombas de extraccién
de calor residual de ambos trenes, RH-A y RH-B.

- Que la inspeccidbn consulté al ftitular si disponia de evaluacion de
seguridad.

- Que el titular emitié la no conformidad NC-AL-14/7389 en relacidn con los
polipastos fuera de su posicién de aparcamiento con dos acciones:

o AC-AL-14/1773: Con la que se van a retirar a su posicion de
aparcamiento los polipastos indicados en las fichas y se van a
revisar la posicién del resto de polipastos de aquellos cubiculos
con equipos relacionados con la seguridad.

o AC-AL-14/1774 para modificar el procedimiento de control e
instalacién de andamios (MMX-MN-05.04) e incluir un punto en el
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que se contemple que, en caso de tener que modificar la posicién
de un polipasto, se evalle el impacto de dicha modificacion por
parte de ingenieria.

PT-1V-205 Proteccion contra incendios
Que durante el trimestre se han revisado diferentes zonas de fuego
correspondientes a los edificios de auxiliar, salvaguardias, eléctrico .

- Que se transmitieron al Titular diversas deficiencias menores relativas a
cargas transitorias en edificios de salvaguardias y eléctrico de unidad I.

Qualel dia 5.08.2014 el generador diésel se encontraba alineado a la barra de
lsalwgguardla 1A4, es decir con su interruptor de acoplamiento insertado en la
pasicion 52/1A4SB Que en esas condiciones se realizd con éxito a las 12:45, su
prueba periddica de operabilidad OPX-PV-08.02.05.

Que el dia 6.08.2014, tras intentar cambiar el alineamiento del 5DG, el titular
detectd que no aparecia la indicacién de que el interruptor estaba insertado
cuando el interruptor se introducia en cualquiera de las 4 cabinas de ambos
trenes de las dos unidades. El titular comprob6d que el interruptor de reserva si
funcionaba correctamente.

Que en la revisibn que realizd Mantenimiento Eléctrico del interruptor se
descubrié que se ha producido un desajuste de las levas/palancaje de actuacion
de los contactos auxiliares que impedian el cierre del interruptor. Que se realizé
el ajuste del conjunto de actuacién y se verificé la cofrecta actuacion del
interruptor.

Que durante la ejecucién de la orden de trabajo se extrajo el seccionador de la
posicion 52/1A35B para probarla en la posicidn 52/1A45B y ver si era problema
de interruptor o cabina. Que al abrir la cabina de la posicion 52/1A45B
(alineamiento a tren B de unidad 1) se observé que el conector hembra de la
cabina estaba roto, lo que impedia el acoplamiento del interruptor del 5DG en
dicha cabina y, por tanto, a la barra 1A4. Que el titular no declaré inoperable en
ese momento el 5DG para alimentar esa barra

Que ese mismo dia 6.8.2014, en el turno de tarde, se optd por hacer una
reparacion del conector hembra mediante pasta sellante, dejandose secar
durante la tarde de dicho dia.

Que el 7.8.2014 la inspeccion comprueba en campo el estado de la reparacion
cuestionando ia validez de la misma. Que el titular declaré entonces inoperable
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el diésel 5 para esa barra con efecto desde el comienzo del turno de mariana a
las 6:30 h.

Que en inspeccion documental el dia 7.8.2014 a través del SIGE se comprueba
que:

- Para la Cabina y conector hembra; se revisa gama EWI4642 con
frecuencia de mantenimiento cada prerrecarga. Que comprobando el
historico se concluye que queda sin definir claramente y que es un plan
de mantenimiento basado en correctivo. Que solo se realizd la gama en
octubre 2009.

- Para el Interruptor y conector macho: gama EWT-4644, con frecuencia

cada prerrecarga, pero comprobando que igual que en al caso anterior
sélo se ejecutd la gama en octubre 2009.

del analisis de determinacién de causa del suceso (RGM-14/030) con fecha

.2014 se desprende que:

‘? Para la Cabina (conector hembra) y el interruptor (conector macho)
existen respectivamente las gamas de mantenimiento EW1-4642 y EWT-
4644 con una frecuencia de mantenimiento establecida de cada
prerrecarga. Sin embargo, debido a un error informatico por el que el
programa no ha generado las tareas correspondientes ya que los
componentes no estaban adecuadamente identificados en el fichero de
componentes, estas gamas sélo se habian ejecutado en una ocasion.

- Que en el informe se identifica la no ejecucidén de dichas tareas como

causa basica del fallo.

Que ante la ausencia de repuesto de dicho conector el titular sustituyé el
conector roto por otro disponible en planta pendiente de cualificacion que habia
sido utilizado en las pruebas sismicas del conjunto de una cabina y que se
utilizaba para formacion. Que el 8.8.2014 el turno de operacién realizé una TDO
(toma de decisiones operacionales) en la se decide realizar consulta al
suministrador ' __ sobre la validez del repuesto y se solicita andlisis a ingenieria
de la repuesta de en caso de que sea positiva. Que se recibid la carta de

en la que se considera que la utilizacién del repuesto constituye una
situacion operable, aunque degradada.

Que el titular, una vez realizado el andlisis de ingenieria, abrid la condicion
anomala CA-AL1-14/07 en la que se justifica que el diésel 5DG estad operable
para el tren B de la U1 en base a la carta de . que considera que la utilizacion
del repuesto, que habia sido ensayado para la cualificacién sismica, no afecta a
la operabilidad del diésel.

Que el viemes 8 a las 18h. el titular declaré operable el diésel 5DG para la barra
1A4 (tren B, U1) con condicidén anémala CA-AL1-14/07
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Que el titular ha solicitado repuestos al suministrador y va a fijar la frecuencia de
ejecucion de las gamas.

PT.IV.211. Evaluaciones del riesgo del mantenimiento y control del trabajo
emergente.
- Que la inspeccion ha revisado semanalmente las distintas entradas en el
monitor de riesgo:

- Que no ha habido entradas en el monitor de riesgo de color rojo.

PT.IV.212. Actuacién de los operadores durante la evolucion de sucesos e
incidencias no rutinarias.

Que en este trimestre no ha habido ISN relacionados con el comportamiento o
~'hctuacaones del personal de operacion.

QUe se han revisado las siguientes actividades del personal de Operacién:
i

Actlwdades relevantes tras finalizacion de la recarga

g;j_/ - 156.8.2014, subida de presidn hacia condiciones nominales a ritmo lento

para atemperar valvulas seguridad PZR.

- 16.8.2014 a las 15:11h, se detecta pequefa fuga en valvula de seguridad
del presionador RC1-8010A. Se para subida y se baja presion desde
156,6 kg/cm2 hasta 154,6 kg/cm2.

- 17.8.2014 a las 8:15h, se inicia nueva bajada de presion por fuga de la
RC1-8010A hasta 132,7 kg/cm2, una vez que la T de la linea de descarga
de la valvula alcanza los 48°C (desaparicion fuga). A las 13:35h se inicia
subida de presion hasta condiciones nominales.

- 18.8.2014 a las 21:35h, se hace reactor critico, Modo 2. La RCP-3 con
elevada temperatura funcionamiento del cojinete guia inferior en 91 °C,
resto parametros normales (TDO de JT y emitiran una Condicion
Anémala).

- 18.8.2014, reparaciones de fugas de Hidrégeno en Alternador.

- 20.8.2014 a las 00:50h, se acopla unidad a la red. Modo 1.

- 21.8.2014 alas 8:30h, se alcanza el 50% de potencia.

- 22.8.2014, se sigue en platé del 50% con la turbo FW1-PP-01A en
servicio, por intervencion en cierre LA de la turbo FW1-PP-01B y la
bomba de drenaje de calentadores HD1-PP-01B (aislados y drenados).

Subida de carga posterior a la recarga.
- 23.8.2014, a las 2.15h,, se inicia subida de carga desde 363 Mwe. A las
6.00h finaliza la subida en 525 Mwe (50%}).
- 23.8.2014 a las 20:30h., se inicia subida de carga hasta alcanzar el 75%
de potencia el domingo 24 a las 1.45h.
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- 24.8.2014 a las 8:10h, se inicia subida de carga hasta alcanzar el 90%
de potencia a las 15.30h

- 24.8.2014 a las 19:00h, se inicia subida de carga hasta alcanzar el 99%
de potencia a las 22.45h.

Fuga en valvula de drenaje de calentadores.

Que el 27.8.2014 a las 13.30h. se detectd una fuga en la valvula VD1-565
(valvula drenaje suelo lado carcasa calentador 5A) . Que operacion, para
intervenir en la valvula, realizé una bajada de carga hasta 960 Mwe (97%),
arranco la tercera bomba de condensado y pard la bomba de drenaje de
calentadores HD1-PP-01A.

e el 27.8.2014 en el turno de tarde se reparé la valvula VD1-565 y se instalo
nueva valvula en serie.

el 28.8.2014, al arrancar la bomba de drenaje de calentadores HD1-PP-

1A, se observé que presentaba una abundante fuga por los cierres. Que el

" rﬁ lar par6 la bomba y posteriormente realizdé una TDO (toma de decisiones

\oEr o operacional) en la que se decidid bajar potencia para realizar la intervencion de
la bomba HD1-PP-01A.

Que el 28.8.2014 a las 14.30 se ajustd potencia a 910 Mwe (92%). El titular
realiz6 1a sustitucion de los cierres mecanicos de la bomba.

Que el 29.8.2014, a las 18.30h., se inicia subida de carga desde 904 Mwe (93%),
una vez recuperada la bomba de drenaje de calentadores HD1-PP-01A. A las
21.10h finaliza la subida en 1010 Mwe (99%).

Que el 30.8.2014, después de desaparecer la alarma de “fallo critico” del sistema
Cross-Flow se inicia subida de carga a las 6:05h hasta alcanzar el 100% de
potencia a las 6.45h.

Anomalia en sistema de aporte de acido bérico.

Que el 3.9.2014 el titular detectd que el convertidor del transmisor de caudal
CS2-FT113 no estaba comrrectamente calibrado, lo que ocasionaba que cuando
se realizaba una aportacion de acido bérico en auto a través de la controladora
del sistema la aportacion de acido bérico real era un 40% menor de la que
indicaba.

Que operacidon habia comunicado que desde que comenzd el ciclo la
controladora no realizaba los aportes de manera correcta y los realizaba

manualmente.

Que el titular realizd la calibracién del transmisor y comprobd que quedaba
correctamente calibrado.
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Arrangue de la unidad tras disparo del reactor

- 17.09.2014. 21.30h. Se inicia proceso de arranque del reactor tras realizar
las pruebas de vigilancia correspondientes.

- 17.09.2014. 21.40h. Se alcanza la criticidad del reactor. Modo 2

- 18.09.2014. 3.00h. Se acopla la unidad. Modo 1.

- 18.09.2014. 11.00h. La potencia nuclear sobre el 85%, continia el
proceso de subida de carga a 0,5 Mwe/min.

PT-IV-213: Evaluaciones de operabilidad
Instalacion CA-AL2-14/019 sobre las valvulas de alivio de vapor principal MS2-

lidacién de la maniobra de actuacion manual forma parte de las medidas
gompensatorias de la CA, siendo requerido por los procedimientos POE-2-E-0
& POE-2-E-3.

Valvulas neumaticas. Unidad 1
Que a raiz de una evaluacion realizado por ingenieria de aplicabilidad de un
comunicado de el titular descubrié que los acumuladores de
algunas valvulas neumaticas no dispondrian de capacidad suficiente para el
suministro de aire durante el tiempo requerido en caso de sismo o pérdida de
alimentacion eléctrica exterior.

Que la secuencia aproximada fue:

- En agosto de 2012 envia un comunicado segun la cual los
convertidores GT-25, instalados en CNA en las valvulas de alivio de vapor
principal MS1-HV-4794/5/6, tienen un consumo de 0,299 scfm en lugar de los
0,200 scfm esperados.

- E! dia 1.07.2014 el titular presenta al CSN los resultados del analisis de
aplicabilidad. Que durante la evaluacion el titular encontrd las siguientes
desviaciones, aparte del mayor consumo de los convertidores indicado en la
carta de

e En el disefio de los acumuladores de las valvulas de vapor principal MSI-
HV-4794/5/6 no se considerd que requerian un consumo de aire mayor
por ser de regulacion. Que los acumuladores se dimensionaron
erréneamente en funciéon de un numero de aperturas y cierres, por lo
que la autonomia real es de 4 minutos.

e Existencia de un error en el tipo de posicionador instaladc en las
valvulas de control y descarga del sistema de agua de alimentacion
auxiliar (AF1-HV-1672/3/4/5/6/7 y AF1-HV-1681A y AF1-HV-1682A).
Que los posicionadores instalados no se corresponden con los
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considerados en los calculos, lo que implica que la autonomia de los
acumuladores se reduce de los 28 min calculados a 22 min (17 min en el
caso de la valvula AF1-HV-1672).

o Error en el disefio del sistema de aire de instrumentos al no considerar el
sismo como una de las causas de la pérdida del sistema. Que el sistema
no es sismico, solamente los acumuladores y su camino de suministro a
la valvula son sismicos.

Que ante un suceso de pérdida de energia exterior el titular dispone de dos
compresores diésel autdbnomos que estarian disponibles para alimentar al
sistema de aire de instrumentos en 30 minutos.

Que el titular realizdé una extension del analisis al resto de valvulas neumaticas
que podrian verse afectadas y aprobé en el CSNC (n° 00668) del dia 2.7.2014
cuatro condiciones anémalas:

- CA-AL1-14-013. Que en esta condicibn andémala se analiza la
operabilidad de las valvulas afectadas de! sistema AF. Que el titular
dispone en sus procedimientos de acciones manuales que garantizarian
que después de los 22 minutos iniciales (en los que se perderia el aire
de instrumentos en caso de sismo) se garantizarian las funciones de
seguridad en las que participan las valvulas. Que el convertidor de la
valvula AF1-HV-1672 sera sustituido durante la recarga por uno similar
al del resto de las valvulas para disponer de 22 minutos de aire como en
el resto de las valvulas.

- CA-AL1-14-014. Que en esta condicion andmala se analiza la
funcionalidad de las valvulas alivio de vapor principal MS1-PV-4794/5/6.
Que el titular dispone en sus procedimientos de acciones manuales que
garantizarian que después de los 4 minutos iniciales (en los que se
perderia el Al en caso de sismo) se garantizarian las funciones de
seguridad de las valvulas. Que estas acciones se han probado con dos
equipos diferentes que han obtenido tiempos ejecucién de 13 y 20
minutos. Que estos tiempos son suficientes ya que la funcién mas
restrictiva es igualar presiones en SGTR (rotura de tubos en GV) y se
dispone de 30 minutos.

- CA-AL1-14-015. Valvulas del CS (control quimico y volumétrico).

- CA-AL1-14-016. Valvulas con actuador neumadtico que en caso de
pérdida de aire de instrumentos requieren una o mas actuaciones.

Que entre las medidas compensatorias se encuentra analizar los
procedimientos de operacion relacionados con la pérdida de aire de
instrumentos y revisarlos si es necesario, colocar tarjeta de identificacion en las
manetas de las valvulas afectadas y simulacién de los diferentes turnos de
operacion de la actuacion de local de las valvulas de alivio de vapor principal.

Que entre las medidas correctivas esta reanalizar y redisefiar el sistema de aire
de instrumentos y revisar el estudio final de seguridad.
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Que el titular, en relaciébn con estas incidencias detectadas, emitid el dia
2.7.2014 el ISN-1-14-004 por criterio E.6.

Valvulas neumaticas, Unidad 2
Que el titular ha abierto cuatro condiciones anotmalas similares a las de la
Unidad 1:

- CA-AL2-14-018. Valvula de control de agua de alimentacion auxiliar AF2-
HV-1673/3/4/5/6/7 y valvulas de descarga de la motobomba AF2-FV-
1681Ay 1682A.

- CA-AL2-14-019. Valvulas alivio de vapor principal MS2-PV-4794/5/6.

/\ - CA-AL2-14-020. Valvulas de del CS (control quimico y volumétrico).
i)

- CA-AL2-14-021. Valvulas con actuador neumatico que en caso de perdida
de aire de instrumentos requieren una 0 mas actuaciones.

T

%Q el titular, en relacidn con estas incidencias detectadas, emitié el dia
z;;fz.ﬂ}.ZOM el ISN-2-14-005 por criterio E.6.

_Fallo solenoides valvulas de aislamiento de vapor principal
. Que el dia 23.8.2014 la valvula MS1-HV-4798-A de aislamiento de salida de
vapor principal GV-2 no abri6 al actuar la maneta de apertura en panel local. Que
el titular detectdé que la solenoide MS1-20-4798-7A, de actuacion de la valvula de
baypass hidraulico del tren A, no se energizaba al actuar su maneta.

Que el titular aprobé en CSNC la condicion anémala CA-AL1-14/019 en la que
se justifica la operabilidad en que el fallo no afecta al circuito neumatico de
emergencia de la valvula. Que el titular ha desarrollado un procedimiento para
energizar la solenoide manualmente.

Que el dia 28.8.2014 el titular emitié la condicion andmala CA-AL1-14/020 a la
valvula MS1-HV-4799-A de asilamiento de salida de vapor principal GV-3 al
producirse un fallo similar en su solenoide MS1-20-4799-7A.

Alta temperatura cojinete RCP-3

Que e! titular aprobé el dia 26.08.2010 en CSNC la condicion andémala CA-AL1-
14/18 debido que a la temperatura del cojinete guia inferior del motor de la
bomba principal RCP-3 (91°C) es superior al resto de motores. Este cojinete
tenia ya abierta una condicion anémala por este motivo en el ciclo anterior.
Durante la Ultima recarga el fabricante realizé una revision al cojinete
en la que no se detectd ninglin deterioro.

PT-IV-217: Recarga y otras actividades de parada

Que en el periodo comprendido en este informe se han desarrollado actividades
pertenecientes a la vigésimo primera parada para recarga de la Unidad |, que
han sido objeto de un seguimiento diario.
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Que durante las actividades rutinarias de planta, se ha seguido la aplicacion del
procedimiento OP1-ES-11 “Evaluacién de las funciones criticas de seguridad en
parada”. Que en el periodo cubierto por el acta todas las funciones criticas de
seguridad (FCS) en parada se mantuvieron en verde, excepto:

Monitor de rango fuente del N31.

Que el dia 30.07.2014 a las 15:00h se suspendié la carga de combustible por
fallo en la indicacion del monitor de rango de fuente NIS1-LRF-N-31, aplicAndose
la accion “a” de la CLO 3.9.2 que requiere suspender las alteraciones de! nicleo.
Se declard inoperable el monitor NIS1-LRF-N-31 y se cambié por el monitor NE-
N\ 31A A las 19.10h se declard operable el monitor NE-31A
'\_‘}\después de realizar la prueba de vigilancia correspondiente, reanudandose la
m}carga de combustible.

;’ Durante el intervalo en que se entrd en la accion de la CLO 3.9.2 se entré en
:}f_ff'condicién amarilla para fa FCS de Reactividad, en aplicacién del procedimiento
NN ./ de Seguridad en Parada OP1-ES-11, cuyo plan de contingencia pide en este

Wy

caso recuperar los dos detectores de rango fuente.

Que el dia 30.07.2014 se declar¢ operable el monitor N-31 después de tenerlo
en observacion varias horas sin que se produjeran anomalias en la indicacion. El
titular esta investigando las causas de su malfuncionamiento que parecen
debidas a interferencias de tipo eléctrico.

Que la CLO 3.9.2 requiere en Modo 6 tener 2 monitores de rango fuente
operables. Que por disefio en el RF se tienen los monitores N31 y N32 en
operacion normal, y para post-accidente los monitores NE-31A y B del sistema

. Que el monitor NE-31A dispone de indicacién en Sala de
Control, con lo cual se puede cumplir la CLO en caso de fallo de uno cualquiera
de los monitores N31 / N32.

PT.IV.219. Requisitos de vigilancia

Cestas de fosfato trisédico

Que con posterioridad a la inspeccion realizada el 25.06.2014 en la unidad 1 en
la que la inspeccidn encontrd que habia pérdida de fosfato trisddico dentro de
sus cestas, y una de las cestas vacia, la inspeccién encontrd que:

- El fitular realizd la modificacion de disefio 1.MDE-1899.00/EA-01
consistente en la instalacion de tres nuevos contenedores de 500 kg de
fosfato trisoédico en contencién, con fecha de aprobacion para ejecucion
29.05.2003. Que dicha MD se implanté a causa de los nuevos analisis
realizados por para garantizar ¢l pH de 7 requerido en el
fluido de recirculacion del sistema de aspersidn del recinto de contencion
tras un LOCA, segun los cuales se necesitan 4000 kg de fosfato trisddico
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hidratado (carta ' de 22 de julio de 2002). Que dicha

circunstancia se notificé en su dia por ISN-1-03/02 e ISN-11-03/02.

- Inicialmente se contaban con 3 cestas de 3098 kg en total y en el 2003 se
implanté modificacion de disefio con 3 nuevas cestas de 500 kg cada una.
Que en la documentacion de la MD se realizan los analisis sobre la
hipétesis de que van a rellenar las tres cestas.

- Que en carta de respuesta de octubre de 2002 a la

consulta realizada por el titular para asegurarse el cumplimento de la ETF

con la nuevas cestas de trifofasto, responde que con la adiccion de 1500

kg (las tres nuevas cestas llenas) habria margen suficiente para cumplir

con el requisito de ETF teniendo en cuenta las diferencias de calidad de
fosfato trisédico de los diferentes suministradores.

=\ Que en el requisito de vigilancia OP1-PV-06.12 la verificacion es visual,

=i\ teniendose que comprobar que el fosfato trisédico queda enrasado con

‘;ﬂ los bordes de las cestas. Que en e! requisito se pide verificar cinco cestas

’? (tres grandes y dos pequenas).

- rQue el departamento de Quimica realiza la gama QKF0731 en la que
7 comprueba el estado de las cajas y repone material segin se necesite.
' Que este procedimiento no se actualizé despues de la modificacion de

— disefio de 2002 y no aparecen las nuevas cajas en el mismo.

- Que cada recarga se mira “as left” que quedan llenas las cestas antes de
pasar a modo 4. Que en diciembre 2012 en la recarga 22 de U1 hubo que
rellenar la cesta SP1-MD-01C con 200 kg.

Que el dia 23.07.2014 se mantuvo una reunidon con las secciones de Ingenieria y
Quimica la que se indic6 que:

- El titular confirmoé que sbélo se lienan las tres cestas gras y dos de las
pequenas.

- Se iba a proceder a llenar todas las cestas de la unidad 1, que se
encontraba en recarga y que en la proxima recarga se lienarian todas las
de la unidad 2. Que el titular no sabe en qué momento y las razones por
las que se decidid llenar sélo dos de las nuevas cestas.

- El titular indicdé que en diciembre de 2012 los 200 kg de material que
habia perdido la cesta SP1-MD-01C fueron durante la recarga. Que al
principio de la recarga Quimica habia comprobado que la cesta estaba
llena.

- Durante la parada, una vez inspeccionadas las cestas se protegen con un
lamina de pléstico mediante la gama QKF0731, tal como se encontraban
en esos momentos.

- No hay conclusién fehaciente sobre qué puede provocar las pequefias
disoluciones. Que este hecho ya se identific6 en 2013, por lo que se
emiti® la PM-AL-13/043, observando que en ofras plantas se habia
detectado la misma problematica debido sobre todo a pequefos derrames
o drenajes en maniobras. Que tras consultar al suministrador

, éste concluyd que a pesar de estos hechos, las cestas
mantienen sus propiedades para cumplir con su funcién de control de PH
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en el RC, tras haber realizado ensayos sobre el fosfato que llevaba largo
tiempo en esas condiciones. Que en esa carta | » indica que
las en las pruebas realizadas al fosfato trisédico antes y después de
producirse el envejecimiento mostraba que mas del 95% del material que
habia sufrido envejecimiento se diluia en los primeros 10 minutos tras
inundarlo con agua borada y sélo el resto del producto necesitaba mas
tiempo de disolucién comparado con el fosfato trisédico fresco.

ICX-PV-55

Que el 18.07.2014 se hizo revision documental de la calibracion de la
instrumentacién sismica de CNA, para cumplir con las EV 4.3.3.3.1By 4.3.3.3.2,
de frecuencia 18 meses. Que en el registro de la prueba se indica que la bateria
UPS debe ser cambiada por haber transcurrido 3 anos, si bien sus parametros
son normales. Que el resultado de la EV es satisfactorio.

Que representantes del titular manifestaron que las baterias no se han cambiado
or falta de repuestos, si bien ya a se han solicitado a Almacenes. Que el
roblema de las baterias es su escasa vida en estanteria, por eso a veces las
/Bxistencias dejan de existir. Que las baterias pasan su prueba sin incidencias.

.;f"Que ademas, se realiza un seguimiento con el IC1/2-PP-18.

=" JCX-PV-58.06
Que el 29.7.2014 se presencio la calibraciéon del canal de caudal de descarga,
del sistema de reciclado de boro (MW-FT-2475), de frecuencia cada 18 meses, y
para cumplir con la vigilancia M.2.1.1.2.3.cC.

Que en el MCDE rev. 6 en ia Tabla Rangos de instrumentos (Efluentes liquidos)
se indica que el FT-2475 debe tener rango entre 0 — 34.000 I/h, sin embargo en
el procedimiento de prueba se verifica calibracién en un rango 0 — 3.400 I/h. Que
la seccion de I1&C procedid a una revision del histérico de datos y documentacion
relativa al FT, concluyendo que ademas dado el pequefio diametro de la linea
(3/4") el valor indicado en el MCDE es erréneo.

Que coincidiendo con la revisién 7 del MCDE de fecha 7-08-14, se ha corregido
dicho valor incluyéndose un rango 0 — 3.400 I/h.

Que se ha emitido en SEA la NC-AL-14/5651 de categoria C con la accion AC-
Al-14/1413 para revisar MCDE y corregir la errata detectada en rango de caudal
del caudalimetro MWX-FT-2475 en tabla 3.1-1 (2/2).

Que durante la ejecucion de la prueba se observd que el drenaje del tramo para
desmontar el FT se hizo sin canalizar el fluido a un drenaje, teniéndose que
hacer mediante recogida de! mismo en bolsas de plastico preparadas al efecto.

Que representantes del titular manifestaron que si bien esta no es una practica
habitual, y dado que el agua era potencialmente no contaminada (NW) y que la



Pedro Juste Dorado Dellmans, 11. 28040 Madrid
Tel.: 91 346 01 00
Fax: 81 346 05 88

CSN/AIN/ALD/14/1034

s} CONSEJO DE Pagina 14 de 18
5 S N ' SEGURIDAD NUCLEAR

¥ e
o=y

cantidad a recoger era muy pequefa, se prefirid gestionarlo de esta manera.
Que como refuerzo se ha abierto la la PM-AL-14/358 “Canalizacién de vertidos
en zona controlada” con la accion AM-AL-14/667 a IC para que, en su reunién
diaria, recuerde la practica habitual para la gestion de estos vertidos, de manera
que la excepcionalidad de este transmisor no se convierta en practica habitual.

Que mientras se presenciaba la prueba en Edificio Auxiliar Cota +7,300, se
observé cantidad de acido borico vertido en diferentes lugares, bolsas vacias sin
recoger, indicios claros de una manipulacién inadecuada de acido bérico durante
maniobras de batching.

Que la ficha de seguridad asociada al acido boérico indica para prevencion la
extraccion localizada o el uso de proteccién respiratoria. Que PR para prevenir
uyn del riesgo de golpes/icaidas protege algunas zonas con alfombrillas

e representantes del titular manifestaron que dentro de las acciones del Plan
Actuacion de 2014, desde prevencion se esta revisando el analisis de riesgos
ge actividades rutinarias de algunas secciones, entre ellas Operacion. La
_/Correspondiente al puesto del Auxiliar ya esta realizada y se contempla el uso de
=" proteccion respiratoria para el uso de acido bérico.

Que se han emitido dos No Conformidades en SEA:

- NC-AL-14/5737 con la accidbn AC-AL-14/1465 para comunicar a los
responsables de los trabajos la necesidad de que el personal que realice
actividades con &cido boérico y su manipulacion debera usar mascara de
proteccién contra particulas tipo P3, a fin de evitar la inhalacién de dicho
producto.

- NC-AL-14/6072 con la accidn AC-AL-14/1605 para comunicar a los
responsables de los trabajos la necesidad de mantener las condiciones de orden
y limpieza adecuadas durante los trabajos y maniobras de batching.

OPV-PV-08.06.1B
Que el dia 12.08.2014 se asistio en sala de control a la realizacién de la prueba
“Operabilidad del generador diésel 1DG. Prueba secuencias [S+SBO.”

OP1-1A-80

Que el dia 13.08.2014 se realiz6 una revisién documental de la cumplimentacién
de los anexos de las maniobras de operacién en el sistema de refrigeracion del
reactor antes del paso a modo 4.

Alarma espuria de baja presion en GV-3

Que el dia 4.9.2014 apareci6 en sala de control la alarma de baja presion GV-3
después de la realizacién de una gama de instrumentacion sobre el indicador de
presion MS1-P1-494B (salida GV-3). Que la alarma coincidié con la alineacién del
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instrumento una vez finalizada la gama. Que el titular comprobé que durante un
instante se habia activado el biestable RCP1-PB-494A (baja presion vapor lazo
3) y aparecio la alarma de alerta de inyeccién seguridad (légica 2/3 para 1S).

Que el titular ha estudiado la posibilidad de evitar la realizacién de esta gama en
operacién a potencia.

PT.IV.220. Cambios temporales.

Que el viernes 18 se celebré el CSNC n° 0671 extraordinario para aprobar el
informe preliminar de licenciamiento y propuestas de modificaciones de ETF del
nuevo sistema de filtracion de combustible (FREC). En relacién con la CA-AL2-
14/019 sobre las valvulas de alivio de vapor principal MS2-PV-4794/5/6 se
aprueba Alteracién Temporal para la instalacion de acumuladores provisionales
S \(botellas de N2 de 200 kg) conectados a acumuladores con capacidad para 19

talacion de acumuladores provisionales (botellas de N2 de 200 kg)
<gonectados a acumuladores con capacidad para 19 horas en las MS2-PV-4795/6
\j/de alivio de vapor de los GV-2 y GV-3 respectivamente.

PT-IV-221 Seguimiento del estado y actividades de la planta

Que las actividades realizadas por la inspeccion en este apartado se han
preferido pasar como fuente de inspeccién para el resto de los apartados de esta
acta, excepto:

Fuga valvula de alivio del presionador RC1-8010A

Que el 27.8.2014 €l titular detectdé que habia aumentado la temperatura de la
valvula de seguridad del presionador. El aumento de temperatura se produjo
después del transitorio de presion (158,2 kg/cm® que ocasiono la bajada de
carga para reparacion de la valvula VD1-565.

El titular, teniendo en cuenta los aportes al PRT (tanque de alivio del
presionador), ha estimado que la fuga durante el trimestre ha alcanzado valores
de unos 30 h. La temperatura de la valvula ha quedado estabilizada en unos
90°C.

Poro en tuberia NW (servicios no esenciales).

Que el dia 08.07.2014 se detectd un poro de unos 4-5 ¢cm en la tuberia de
servicios no esenciales situado en linea enterrada junto al edifico de combustible
de unidad I. Que Operacion paré la bomba que estaba en servicio.

Que el dia 10.07.2014 se arrancé de nuevo el sistema después de sustituir el
tramo afectado.
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Que en las rondas que ha efectuado la inspeccion por planta, se han detectado
anomalias que se han comunicado al Titular por escrito en formato de fichas.
Que el Titular a medida que las ha ido resolviendo, ha enviado a la inspeccién el
informe donde se detallaba las medidas tomadas y el estado final de la
resolucion.

- Cajas eléctricas si todas las tuercas.

- Fugas/rezumes en componentes.

- Plasticos, piezas sueltas y debris diversos en cubiculos de seguridad.
- Aislamientos térmicos en mal estado.

- Inadecuada identificacion de equipos en planta

T.IV.226 Inspeccion de sucesos notificables
ue durante el periodo de inspeccién se han generado los siguientes sucesos
ptificables:

f
i
I8N-1-14/005 Disparo del reactor por caida de barras

"Que el dia 17.09.2014 a las 11.13h, con la unidad a potencia nominal, se

<

<57 produjo el disparo del reactor debido a la actuacion del sistema de proteccion
del reactor al actuarse los tres biestables de baja presién en el presionador.
Que la causa fue la caida imprevista de ocho barras de control. Que la
secuencia aproximada:

- 17.09.2014, 11.13h. Se produce el disparo del reactor al actuarse los
tres biestables de baja presion en el presionador a la presion de 137
kg/cm?.

- 17.09.2014, 12.00h. El registro de eventos del ordenador de procesos
indica que primero se habria producido una caida de barras de control y
posteriormente a las pocas décimas de segundo la bajada de presion en
el presionador.

- 17.09.2014. 2.00h. El titular detecta que en la cabina de potencia de
control de barras 2BD, el seccionador que alimenta a las bobinas de
retencion se encontraba abierto. Que este seccionador alimenta a las
bobinas de retencion del grupo 2 de los bancos de control By D y del
grupo 2 del banco de parada B, en total 12 barras de control. Que la
pérdida de alimentacion a las bobinas de retencién provocod que las 8
barras del grupo 2 de los bancos de control B y parada B cayeran,
produciendo una disminucién de potencia y el consiguiente descenso de
presion en el presionador. (Que las cuatro barras del grupo 2 del banco
de contro! D no cayeron en ese primer momento debido a que estaban
seleccionadas en sala de control y se encontrabas sujetas también por
la bobina de elevacion).

- 17.09.2014. 2.00h. El titular comprueba que la palanca de accionamiento
del seccionador va dura y que cuesta cerrarlo bien. Que la causa mas
probable del suceso es que al cerrar el seccionador en la pasada
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recarga las cuchillas del mismo, que permiten el paso de corriente, no
quedaran totalmente insertadas de manera segura.

Que el titular emitié el suceso notificable a 1h por F1.

Que se comprobd que estos seccionadores no tienen asignado un item que
permita su identificacion en planta y, por tanto, no tienen establecida ninguna
actividad de mantenimiento periédico. Que se comprobd que no existe un
procedimiento para maniobras de estos seccionadores.

Que como acciones inmediatas el titular comprobd el resto de los
meccionadores de las demas cabinas y realizd una lubricacion de todos ellos.
s o

flue como acciones diferidas:

=i} - Asignhar item a estos seccionadores, ya que no disponen del mismo.

?I - Realizarles un mantenimiento periddico, dado que no estan sujetos a
_ ninguna gama de mantenimiento

#/ - Realizar procedimiento para maniobras de accionamiento de los
seccionadores, con el objetivo de que quede claramente identificado
cuando el seccionador queda correctamente cerrado.

PT-IV-257 Control de accesos a zona controlada

Evacuacion del recinto de la contencion

Que el dia 5.07.2014 en el turno de tarde el titular evacud preventivamente el
recinto de la contencion durante unas dos horas debido al fuerte olor a amoniaco
que se detectd durante la maniobra de llenado de uno de los generadores de
vapor (GV-2). Que el titular paré la maniobra de llenado y dio el aviso para que
se evacuara contencion.

Que la causa del incidente fue una mala alineacién de la valvula FW1-2062
(valvula de drenaje linea de entrada agua de alimentacion GV-2) en la maniobra
de llenado. La valvula quedoé abierta cuando deberia de haberse cerrado.

Que al iniciar el llenado del GV-2 el agua arrastré el amoniaco y la hidracina (se
suministran al generador antes de meter el agua) y se evacuaron al sumidero del
recinto de la contencion a través de la valvula FW1-2082. Que el titular calcula
que llegaron al sumidero unos 800 |. de agua, 30 |. de amoniaco y 10 |. de
hidracina.

Que el servicio de prevencion realizo medidas en la atmosfera de la contencion
para comprobar que era seguro volver a la zona.

Que por parte de los representantes del Titular, se dieron las facilidades
necesarias para el desarrollo de todas las inspecciones realizadas.
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Que con el fin de que quede constancia de cuanto antecede, y a los efectos que
sefiala la Ley 15/1980 de creacidon del Consejo de Seguridad Nuclear,
modificada por la Ley 33/2007 de 7 de noviembre de creacion del Consejo de
Seguridad Nuclear, la Ley 25/1964 sobre Energia Nuclear y el Reglamento sobre
Instalaciones Nucleares y Radiactivas, se firma y suscribe la presente ACTA por
triplicado en la Central Nuclear Almaraz a 28 de octubre de dos mil catorce.

5 JI%‘VO\ N

- |\ A
Fda

———

INSPECTOR

TRAMITE: En cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 55 del Reglamento
citado, se invita a un representante autorizado de C.N. Almaraz para que con su
firma, lugar y fecha, manifieste su conformidad o reparos al contenido del ACTA.

CONFORME, con los comentarios que se adjuntan.
Madrid, 14 de noviembre de 2014

L

Directora de Seguridad y Calidad



COMENTARIOS AL ACTA DE INSPECCION
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/AL0/14/1034
Comentarios

Comentario general:

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

Ademds, dicha documentacién se entrega finicamente para los fines de la Inspeccidn.

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

Hoja 1 de 12



ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/AL0/14/1034
Comentarios

Hoja 3 de 18, tercer parrafo:

Dice el Acta:

o “En el cubiculo 18.15 la inspeccion encontré dos mantas de proteccion de plomo sin
amarrar y sin evaluacion de seguridad sobre lineas RHR-B en cubiculo cambiador. Que
en el cubiculo 1S.17 la inspeccion encontré varias mantas de proteccion de plomo sin
amarrar y sin evaluacion de seguridad junto a valvulas del RHR-A. Que el titular emitio
la no conformidad en la que se indica que existe la accion AM-AL-13/001 en relacion a
emitir una SMD cuando Ingenieria finalice el andlisis de los blindajes temporales
(mantas de Pb), la fecha prevista de cierre es 31/12/2014. Que también se emite la
accion AC-AL-14/1760 “Emitir SMD para sustituir los blindajes temporales por otros
fijos” para agilizar el lanzamiento de la SMD.”

Comentario:

Ademas de las acciones indicadas, se han emitido varias ordenes de trabajo para llevar a cabo la
sustitucion de los blindajes actuales para ubicarlos sobre andamios.
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Comentarios

Hoja 4 de 18, séptimo parrafo a primero de la hoja siguiente:

Dice el Acta:

“ Que durante la ejecucion de la orden de trabajo se extrajo el seccionador de la posicion
52/1A35B para probarla en la posicion 52/1445B y ver si era problema de interruptor o
cabina. Que al abrir la cabina de la posicion 52/1445B (alineamiento a tren B de unidad 1)
se observd que el conector hembra de la cabina estaba roto, lo que impedia el acoplamiento
del interruptor del 5DG en dicha cabina y, por tanto, a la barra 144. Que el titular no
declaré inoperable en ese momento el 5DG para alimentar esa barra.

Que ese mismo dia 6.8.2014, en el turno de tarde, se opto por hacer una reparacion del
conector hembra mediante pasta sellante, dejdndose secar durante la tarde de dicho dia.

Que el 7.8.2014 la inspeccion comprueba en campo el estado de la reparacion cuestionando
la validez de la misma. Que el titular declaro entonces inoperable el diésel 5 para esa barra
con efecto desde el comienzo del turno de mafiana alas 6:30 h.”

Comentario:

El 5DG no estuvo alineado a la barra 1A4. La inoperabilidad del 5DG en este caso no hubiera
significado entrada en Condicion Limitativa de Operacion.
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Comentarios

Hoja S de 18, tercer a séptimo parrafo:

Dice el Acta:

“Que en inspeccion documental el dia 7.8.2014 a través del SIGE se comprueba que:

- Para la Cabina y conector hembra: se revisa gama EWI-4642 con frecuencia de
mantenimiento cada prerrecarga. Que comprobando el historico se concluye que queda sin
definir claramente y que es un plan de mantenimiento basado en correctivo. Que solo se
realizo la gama en octubre 2009

- Para el Interruptor y conector macho: gama EWT-4644, con frecuencia cada prerrecarga,
pero comprobando que igual que en al caso anterior solo se ejecuto la gama en octubre
2009.

Que del andlisis de determinacion de causa del suceso (RGM-14/030) con fecha 8.10.2014 se
desprende que.

- Para la Cabina (conector hembra) y el interruptor (conector macho) existen
respectivamente las gamas de mantenimiento EWI-4642 y EWT-4644 con una frecuencia de
mantenimiento establecida de cada prerrecarga. Sin embargo, debide a un error
informdtico por el que el programa no ha generado las tareas correspondientes ya que los
componentes no estaban adecuadamente identificados en el fichero de componentes, estas
gamas solo se habian ejecutado en una ocasion.

- Que en el informe se identifica la no ejecucion de dichas tareas como causa bdsica del

fallo.”

Comentario:

Este suceso se ha analizado en el informe RGM-14/030 “Analisis de determinacién de causa por
el suceso AL1-14-F0046 ocurrido el dia 07/08/2014 en las cabinas de 6,3 kV del 5° Generador
Diesel”.

Las cabinas e interruptores asociados a la barra BSXAS tienen definidas tareas de preventivo, tal
como se indica en ¢l acta de la inspeccién, por lo que no se trata de un plan de mantenimiento
basado en correctivo. Sin embargo, estas tareas no se han ejecutado periddicamente.

Los interruptores llevan en servicio ocho afios y el correspondiente a las cabinas de los trenes A
y B de salvaguardia (BSXAS5-52-1-2-3-4) lleva contabilizadas 462 actuaciones, por lo que se
encuentra por debajo de los diez afios de servicio indicados por el fabricante para realizarles una
revision general y no se han alcanzado las 10.000 actuaciones.

Tampoco se han alcanzado las 1.000 actuaciones indicadas por el fabricante para realizar
inspeccion visual de componentes y reajuste de los contactos auxiliares con reapriete y sellado
de los tornillos de fijacion.

Por le tanto, aunque no se ha cumplido con el programa de mantenimiento preventivo, no se han
superado los criterios de mantenimiento establecidos en el manual de instrucciones del
fabricante.
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Hoja 7 de 18, octavo a iltimo parrafo:

Dice el Acta:

“Anomalia en sistema de aporte de dcido borico.

Que el 3.9.2014 el titular detectd que el convertidor del transmisor de caudal CS2-FT113 no
estaba correctamente calibrado, lo que ocasionaba que cuando se realizaba una aportacion de
dcido borico en auto a través de la controladora del sistema la aportacion de dacido borico real
era un 40% menor de la que indicaba.

Que operacion habia comunicado que desde que comenzé el ciclo la controladora no realizaba
los aportes de manera correcta y los realizaba manualmente.

Que el titular realizé la calibracion del transmisor y comprobo que quedaba correctamente
calibrado.”

Comentario:

Donde dice convertidor de caudal CS2-FT113 deberia decir CS1-FT113.

El transmisor se calibrd en la recarga con su gama correspondiente (CUJO101; 04/07/2014),
quedando correcto.

Al comienzo del ciclo el dia 29 de Agosto de 2014, se emiti6 la Peticidn de Trabajo PT 1020573.
Tras comprobar que el convertidor del transmisor de caudal CS1-FT113 se habia descorregido,
se volvid a calibrar y se mantuvo un tiempo en observacién durante una semana, verificando que
se mantenia estable (PT 1020573; 11/09/2014).
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Comentarios

Hoja 8 de 18, segundo parrafo:

Dice el Acta:

“Instalacion CA-AL2-14/019 sobre las valvulas de alivio de vapor principal MS2-PV-4794/5/6

Que el dia 23 de julio con la U2 operando ai 100% de potencia durante ronda para verificar la
implantacion de la CA se encuentra andamio que dificultaba la actuacién manual de la vdlvula
MS2-PV-4796. Que el entrenamiento y validacion de la maniobra de actuacion manual forma
parte de las medidas compensatorias de la CA, siendo requerido por los procedimientos POE-
2-E-Oy POE-2-E-3.”

Comentario:

La instalacion del andamio no impedia la actuacién manual de la vdlvula, por lo que se no se
cuestiona la realizacion de la maniobra, ni el entrenamiento y validacion de la maniobra.
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Comentarios

Hoja 11 de 18, cuarto parrafo:

Dice el Acta:

“Que el dia 30.07.2014 se declaré operable el monitor N-31 después de tenerlo en observacion
varias horas sin que se produjeran anomalias en la indicacion. El titular estd investigando
las causas de su malfuncionamiento que parecen debidas a interferencias de tipo eléctrico.”

Comentario:
Se estd realizando el Informe de Determinacion de Causa por posibles fallos repetitivos y

superacion del criterio de fiabilidad. Este fallo tiene asociada en SEA la No Conformidad NC-
AL-14/5726.
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Comentarios

Hoja 12 de 18, varios parrafos:

Dice el Acta:

“- Inicialmente se contaban con 3 cestas de 3098 kg en total y en el 2003 se implantd
modificacion de disefio con 3 nuevas cestas de 500 kg cada una. Que en la documentacion de
la MD se realizan los andlisis sobre la hipotesis de que van a rellenar las tres cestas.

- Que el departamento de Quimica realiza la gama QKF0731 en la gue comprueba el estado
de las cajas y repone material segin se necesite. Que este procedimiento no se actualizo
después de la modificacion de disefio de 2002 y no aparecen las nuevas cajas en el mismo.

- Que cada recarga se mira “as left” que quedan llenas las cestas antes de pasar a modo 4.
Que en diciembre 2012 en la recarga 22 de Ul hubo que rellenar ia cesta SP1-MD-01C con
200 kg.

- El titular confirmd que solo se llenan las tres cestas gras y dos de las pequefias.

- Se iba a proceder a llenar todas las cestas de la unidad 1, que se encontraba en recarga y
que en la proxima recarga se llenarian todas las de la unidad 2. Que el titular no sabe en qué
momento y las razones por las que se decidio llenar solo dos de las nuevas cestas.

- El titular indicé que en diciembre de 2012 los 200 kg de material que habia perdido la cesta
SPI-MD-01C fueron durante la recarga. Que al principio de la recarga Quimica habia
comprobado que la cesta estaba llena.

- No hay conclusion fehaciente sobre qué puede provocar las pequefias disoluciones. Que este
hecho ya se identifico en 2013, por lo que se emitié la PM-AL-13/043, observando que en
ofras plantas se habia detectado la misma problemdtica debido sobre todo a pequefios
derrames o drenajes en maniobras. Que tras consultar al suministrador ( 5 _, éste
concluyo que a pesar de estos hechos, las cestas mantienen sus propiedades para cumplir con
su funcion de control de PH en el RC, tras haber realizado ensayos sobre el fosfato que
llevaba largo tiempo en esas condiciones. Que en esa caria 2 indica que las en
las pruebas realizadas al fosfato trisédico antes y después de producirse el envejecimiento
mostraba que mds del 95% del material que habia sufrido envejencimiento se diluia en los
primeros 10 minutos tras inundarlo con agua borada y solo el resto del producto necesitaba
mds tiempo de disolucién comparado con el fosfato trisodico fresco.”

Comentario:

La Condicion Limitativa de Operacion 3.6.2.2. de las E.T.F.s indica que el sistema de control del
pH del agua de recirculacion deberd estar operable con una cantidad de fosfato trisodico
comercial hidratado (12 moléculas de agua) mayor de 4.000 kg disponible en cestas situadas en
la planta baja del edificio de contencion.
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Comentarios

Con la orden OT5590449 se afiaden 200 kg, que se corresponden con los 50 kg indicados en el
informe QR-12/022 mas 150 kg adicionales que se tuvieron que reponer debido a que mientras
se ejecutaron los trabajos de recarga se mojaron las cestas y se diluyd parte del producto
contenido en las mismas.

Teniendo en cuenta la informacidén recogida en los informes de seguimiento quimico y
radioguimico del circuito primario, la maxima cantidad repuesta de TSP es 50 kg.

La cantidad de TSP disponible teniendo llenas dos de las tres cestas instaladas con la MD-1899,
es de 3098 kg + 500 kg x 2 = 4098 kg. Si consideramos que la maxima cantidad de TSP repuesto
es 50 kg, tendriamos disponible 4098 kg — 50 kg = 4048 kg, por lo que se puede asegurar ¢l
cumplimiento de la C.L.O. de las E.T.F.

De todos modos, como accion de mejora se ha emitido en SEA la entrada PM-AL-14/315 con la
accion AM-AL-14/598 para llenar con TSP la cesta que permanece vacia en la R123 y en las
sucesivas paradas de ambas unidades. Al rellenar la tercera cesta de TSP se aporta una margen
adicional de 500 kg.

En el proceso de revision de documentacion realizado se ha detectado lo siguiente:

- La gama Q-KF-07131 “Inspeccion sistema control pH del agua de recirculacion del recinto de
contencion” no contemplaba las cestas instaladas con la MD- 1899. Por ello se ha emitido en
SEA la NC-AL-14/5589 con la accién AC-AL- 14/1364 para modificar la gama Q-KF-0731 e
incluir todos los componentes afectados.

- En el DAL-84 “Criterios de Comportamiento de Sistemas del Alcance de la Regla de
Mantenimiento” no se contemplan las cestas instaladas con la MD- 1899. Por ello se¢ ha
emitido en SEA la NC-AL-14/5672 con la accion AC-AL- 14/1428 para revisar et DAL-84 y
modificar los siguientes:

o Texto de la descripcion del Tramo 3 de SP quedando como sigue “Conjunto de cestas de
Fosfato Trisodico™.

o Texto del Tramo 3 en la aplicacion BDATA de la Regla de Mantenimiento.
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Comentarios

Hoja 13 de 14, segundo a tercer parrafo:

Dice el Acta:

“ICX-PV-55

Que el 18.07.2014 se hizo revision documental de la calibracion de la instrumentacion sismica
de CNA, para cumplir con las EV 4.3.3.3.1B y 4.3.3.3.2, de frecuencia 18 meses. Que en el
registro de la prueba se indica que la bateria UPS debe ser cambiada por haber transcurrido 3
afios, si bien sus parametros son normales. Que el resultado de la EV es satisfactorio.

Que representantes del titular manifestaron que las baterias no se han cambiado por falta de
repuestos, si bien ya a se han solicitado a Almacenes. Que el problema de las baterias es su
escasa vida en estanteria, por eso a veces las existencias dejan de existir. Que las baterias pasan
su prueba sin incidencias. Que ademas, se realiza un seguimiento con el IC1/2-PP-19.”

Comentario:

Las baterias ya han sido cambiadas. Las baterias se cambian cada 3 afios por recomendacion del
fabricante, no siendo un requisito de vigilancia ni un criterio de aceptacion del Procedimiento de
Vigilancia.
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Comentarios

Hoja 15 de 18. segundo a tercer parrafo:

Dice el Acta:

“Alarma espuria de baja presion en GV-3

Que el dia 4.9.2014 aparecio en sala de control la alarma de baja presion GV-3 después de la
realizacion de una gama de instrumentacion sobre el indicador de presion MS1-P1-494B (salida
GV-3). Que la alarma coincidio con la alineacion del instrumento una vez finalizada la gama.
Que el titular comprobé que durante un instante se habia activado el biestable RCP1-PB-494A4
(baja presion vapor lazo 3) y aparecié la alarma de alerta de inyeccion seguridad (Iogica 2/3
para 1S).

Que el titular ha estudiade la posibilidad de evitar la realizacion de esta gama en operacion a
potencia.”

Comentario:

Se emitio en SEA la NC-AL-14/6686 con las siguientes acciones, que se encuentran actualmente
cerradas:

-  ES-AL-14/480 “Analizar posibles mejoras para evitar la repeticion del suceso™: En el
cierre de la accidn se indica que se solicita cambio de frecuencia de las tareas de 6 meses
a una vez por recarga, si Ingenieria de Resultados da el visto bueno.

- AC-AL-14/1692 “Modificar la programacion de las actividades de la gama CSN(924
para que se realice en recarga™: En el cierre de la accién se indica que, una vez dado el
visto bueno por parte de Ingenierta de Resultados, se modifica la programacion de las
actividades pasando a una vez por recarga.
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Comentarios

Hoja 17 de 18, segundo a quinto parrafo:

Dice el Acta:

“ Que se comprobd que estos seccionadores no tienen asignado un item que permita su
identificacion en planta y, por tanfo, no tienen establecida ninguna actividad de
mantenimiento periodico. Que se comprobo que no existe un procedimiento para maniobras
de estos seccionadores.

Que como acciones inmediatas el titular comprobo el resto de los seccionadores de las demads
cabinas y realizo una lubricacion de todos ellos.

Que como acciones diferidas:
- Asignar item a estos seccionadores, ya que no disponen del mismo.

- Realizarles un mantenimiento periédico, dado que no estdin sujetos a ninguna gama de
mantenimiento

- Realizar procedimiento para maniobras de accionamiento de los seccionadores, con el
objetivo de que quede claramente identificado cuando el seccionador queda correctamente
cerrado.”

Comentario:

Las acciones diferidas se recogen en ¢l ISN-I-14/005-30D y son las siguientes:

- Se implementard una actividad de mantenimiento para revision periddica de los
seccionadores portafusibles de alimentacion al sistema de control de barras.

- En la préxima parada de la Unidad 2 se revisaran dichos seccionadores.

- Se investigara la causa del fallo del cierre de la motobomba A de agua de alimentacion
auxihar.

- Se llevara a cabo un analisis de causa raiz, implementandose las acciones que se deriven del
mismo.

Las acciones diferidas adicionales vendran derivadas del analisis de causa raiz.
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En relacién con los comentarios formulados en el “TRAMITE” del
Acta de Inspeccidén CSN/AIN/ALO/14/10324, del 28 de octubre,
correspondiente a la inspeccidn realizada en la Central Nuclear
de Almaraz a lo largo del tercer trimestre de 2014, los
inspectores que 1la suscriben declaran:

Comentarioc general:
.. E1l comentario no afecta al contenido del acta.

; :ﬁﬁja 3 de 18, tercer parrafo

> E} comentario no afecta al contenido del acta.
.¥hojé 4 de 18, séptimo parrafo a primeroc de la hoja siguiente
YEl comentario no afecta al contenido del acta.

‘ ﬁﬁjh 5 de 18, tercer a séptimo parrafo
. 7“BY comentario nc afecta al contenido del acta.

wnlom

Hoja 7 de 18, octavoe a dltimo parrafo
Se acepta el comentario. Se sustituye “CS2-FT113" por:
“CS1-FT113”

El resto del comentario no afecta al contenido del acta.

Hoja 8 de 18, segundo parrafo

Se acepta el comentario. Se afiade el péarrafo:

“Que el titular verificd gue 1la instalacién del andamio no
impedia la actuacidn manual de la valwvula, por lo que no se
cuestiona la realizacidén de la manicobra, ni el entrenamiento y
validacion de la manicbra”

Hoja 11 de 18, cuarto parrafo

Se acepta el comentario. Se afade el parrafo:

“gue el titular estd realizandc el informe de determinacién de
causa por posibles fallos repetitivos y superacidn del criterio
de fiabilidad. FEste fallo tiene ascciado en SEA la no
conformidad NC-AL-14/5726"
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Hoja 12 de 18, varios parrafos:

3¢ acepta el comentario parcialmente. Se afiaden los parrafos:
“Que con la orden ©T5590449 se afiadieron 200 kg, gue
corresponden a 50kg indicados en el informe QR-12/022 mas 150 kg
adicionales que se tuvieron gue reponer debido a gue mientras se
ejecutaron los trabajos de recarga se mojarcn las cestas y se
diluyd parte del producto contenido en las mismas.”

"Oue en el proceso de revisidn de documentacidn realizado por el
titular se detectado gqgue en el DAL-84 "Criteriocs de
Comportamiento de Sistemas del Alcance de la Regla de
Mantenimiento" no se contemplan las cestas instaladas con la MD-
1899, Por ello se ha emitido en SEA la NC-AL-14/5672 con la
accién AC-AL-14/1428 para revisar el DAL-84.”

73El resto de los comentarios no afectan al contenido del acta.
o)

= )
%nga 13 de 18, segundo a tercer parrafo:
‘Bl comentario no afecta al contenide del acta.

!
Hoja 15 de 18, segundo a tercer parrafo:
;“Se acepta el comentarico. 3Se afiade el parrafo:

=7 “Oue el  titular emitié en SEA  la NC-AL-14/66886 con las
siguientes acciocnes, que se encuentran actualmente cerradas:

- ES$-AL-14/480 “Analizar posibles mejoras para evitar la
repeticidén del suceso™. Que en el cilerre de la accidn se
indica que se solicita cambic de frecuencia de las tareas
de 6 meses a una vez por recarga, si Ingenileria de
Resultados da el visto bueno.

- AC-BL-14/1692 "Modificar la programacién de las actividades
de la gama CS8N0224 para que se realice en recarga". En el
cierre de 1la acclén se indica que, una vez dado el wvisto
buenc por parte de Ingenieria de Resultados, se modifica
la programacién de las actividades pasando a una vez por
recarga.”

Hoja 17 de 18, segundo a quinto parrafo:

Se acepta el comentario. Se aflade el parrafo:

“Que el informe ISN-I-14/005-30d aparecen las acciones diferidas
siguientes:

- 8e 1mplementara una actividad de mantenimiento para
revisidn periddica de los seccionadores portafusibles de
alimentacidén al sistema de control de barras.

- En la proéxima parada de la Unidad 2 se revisaran dichos
seccionadores.
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- Se 1investigard la causa del fallo del cierre de la
motobomba A de agua de alimentacidn auxiliar.

- 5Se llevara a cabo un andlisis de causa ralz,
implementandose las acciones qgue se deriven del mismo.

noviembre de 2014

Fdo.: N

INSPECTOR CSN





