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D. Inspectores del Consejo de Seguridad
Nuclear,
CERTIFICAN:

Que durante el cuarto trimestre de 2015 se han personado en la Central Nuclear Vandellés-ii
con objeto de efectuar inspecciones del Sistema Integrado de Supervisién de Centrales,
SisC.

La Inspeccién fue recibida por los Sres. D. (Director de Central), D.
Jefe de Explotacion) y otros representantes del Titular de la Instalacion,

os representantes del Titular de la Instalacion fueron advertidos previamente al inicio de la
pspeccién que el acta que se levante, asi como los comentarios recogidos en la tramitacion
e la misma, tendran la consideracion de documentos publicos y podran ser publicados de
ficio, o a instancia de cualquier persona fisica o juridica. Lo que se notifica a los efectos que
el Titular exprese qué informacion o documentacién aportada durante la inspeccién podria
no ser publicable por su caracter confidencial o restringido.

El Titular dispone de copia de los procedimientos del SISC.

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
por la misma, para cada uno de los procedimientos de inspeccién mencionados mas
adelante, resulta:

PA-1V-201 “Programa de identificacion y resolucion de problemas”

Se ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

Durante el trimestre el Titular ha emitido 649 No Conformidades, 122 Propuestas de Mejora,
11 Requisitos Reguladores y 93 acciones correctoras, de las cuales:

~ No Conformidades: O Categoria A, 23 Categoria B, 84 Categoria C y 526 Categoria D;
16 sin categoria asignada.

— Acciones: 0 son de prioridad 1, 7 son de prioridad 2, 24 son de prioridad 3 y 62 son de
prioridad 4.
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Las acciones emitidas en el trimestre, y con fecha de cierre dentro del trimestre, se
encontraban en estado de cerradas.
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PA-IV-203 “Verificacion e inspeccidon de indicadores de funcionamiento del SISC”

Se ha ejecutado fa revisidn rutinaria de este procedimiento, correspondiente a los apartados
6.2.3 a), 6.2.3 b}, 6.2.5 a} y 6.2.6 a), revisando el estado de los indicadores.

Los cuatro han permanecido en verde durante todo el trimestre, con valores muy inferiores
al objetivo de cambio de color.

PT-Iv-203 “Alineamiento de equipos”

U

A 2 \Se ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:
o~ “

| dia 01.10.2015 se siguio, desde Sala de Control, el alineamiento para la realizacion del
rocedimiento PMV-723 “Comprobacion de la operabilidad de fa bomba de agua de
limentacion auxiliar AL-P02”. El alineamiento se realizé siguiendo el apartado 5-13 dei

*/brocedimiento POS AL-0 “Sistema de agua de alimentacién auxiliar”. La prueba se realizéd
scc\oe tras la intervencion realizada en la turbobomba, con el permiso de trabajo PT INS-
= 300920015-001 para la calibracion del lazo de velocidad.

El dia 09.11.2015 se reviso el alineamiento del sistema GJ en la zona de! edificio diesel, tren
A, zona de bombas del sistema y aeros de refrigeracion. Se encontré que la tapa de la caja
eléctrica del motor GJ-PO2A estaba fijada con solo dos de los cuatro tornillos. La valvula GJ-
1062 no disponia de la indicacién de su posicion, al haberse desprendido la pieza.

Durante el recorrido se identificaron dos andamios, ubicados en la cota 104, cubiculo U-4-7,
instalados por trabajos asociados a la PCD V-32422, que afectaban a la seguridad segin la
propia etiqueta (PA-307). Ambos andamios disponian de la etiqueta de revision. La dGitima
fecha de revision figuraba como el dia 10.11.2015.

El Titular, a este Gltimo detalle, comento que las revisiones de los andamios se programan
semanalmente por zonas. Es habitual que el personal que realiza las inspecciones coloque en
la etiqueta la fecha correspondiente al Gitimo dia de esa semana, aunque la inspeccion se
haya realizado el dia anterior.

Informé el Titular que se modificaria esa practica con la expectativa que en la etiqueta de
revision del andamio figurara el dia en concreto que se realiza la inspeccién del mismo.
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El dia 02.12.2015 se revisd el alineamiento parcial del sistema BG, en la parte
correspondiente a la transferencia de acido bérico concentrado, de ambos trenes de
seguridad. Durante la revision se detectd un goteo en la valvula AN-482 y restos de boro
bajo la valvula BC-068. Ambas fueron comentadas con Operacién que emitio ordenes de
trabajo para corregir las pequefias fugas.

PT-IV-205 “Proteccion contra incendios”
Se ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

El dia 06.10.2015 se comprobaron las medidas compensatorias debidas a la inoperabilidad
sobre la estacion KC-MCO5S, situada en la sala de armarios eléctricos, tren B, canal 3. Las
medidas estaban formadas por 12 extintores tipo carro situados en la esquina contigua a la
de la estacion.

dia 21.10.2015 se revisaron las inoperabilidades sobre la estacion KC-S5P-Al4 de
ciadores, abierta el dia 20.10.2015, entre las 05:30h y las 15:55h, para intervenir con el
scargo de Mantenimiento (MEC-14102015-002) para reparacion de un poro en la linea de
scarga de la estacion; y sobre la estacion KC-SP-A13 de rociadores, abierta el mismo dia
.tre las 05:30h y las 16:10h, para intervenir con el descargo de Mantenimiento {MEC-

/"'J\p \Oe 9102015-003) para reparacion de una ligera fuga en la valvula KC30D, de drenaje de la
£CC 7 estacion.

Durante las inoperabilidades, de acuerdo a la ETF 3.7.11.2a, se establecieron vigilancias
continuas de incendios en las zonas afectadas.

El dia 26.10.2015 se asistio a la realizacién del simulacro de incendios desarrollado en el
exterior del edificio de turbina, lado mar y en el vial. El simulacro contemplaba Ia actuacién
de la brigada de primera y segunda intervencion en un escenario de incendio en un vehiculo
con caida al exterior de bultos con material radiactivo.

El dia 16.11.2015 se comprobd el cumplimiento de las medidas compensatorias de
contraincendios al estar abierta la puerta de $-2-12-P-3, la cual debia estar cerrada por ETF.
La puerta estaba declarada inoperable por el personal de Sala de Control.

El dia 02.12.2015 se comprobaron las medidas compensatorias en el cubiculo 5-18 en el que
se encontraba acopiado diverso material inflamable recogido en el anexo Vil del PClt -63
“Control de acopio de materiales combustibles e inflamables”.
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PT-1V-209 “Efectividad del mantenimiento”
Se ha ejecutado la revisién rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:
El dia 16.12.2015 la inspeccién Residente asistio, cumpliendo con fa Instruccién de Seguridad

1S314, a la reunién del Panel de Expertos de la regla de Mantenimiento, reunién CRM-156,
correspondiente al mes de noviembre del afio 2015.

a Inspeccién comprobo que en dicha reunién se trataron las incidencias que durante ese
riodo afectaron a sistemas o criterios dentro del alcance de la Regla de Mantenimiento,
i como el andlisis y validacién del numero de fallos funcionales e indisponibilidades del

eriodo; se comprob¢ que el Acta y el Informe Preliminar refativos al periodo coinciden con

0 tratado en fa reunion,

En el periodo objeto de analisis, se han analizado los sucesos indicados a continuacion y que
podrian ser reportables, como fallo, segtn la Regla de Mantenimiento:

- 1SPTO1F; Se analizaron dos sucesos idénticos de alarma de alta radiacion en el
monitor RIT-GK20B ocurridos en el mes de octubre. La sefial de alta radiacién no fue
real, de acuerdo a la lectura del otro monitor (RIT-GK20A). Tras el segundo suceso se
sustituyo la LPDU. Actualmente se desconocen las causas y se cursé una accién para
que Ingenieria tratara de determinar la causa raiz. Ef sistema ya se encontraba en (a)
(1) por fallos anteriores y se propuso incluir este fallo dentro del conjunto.

- 1KZTO1F; Fallo del cargador de bateria, K2CN-230, de soporte del generador diesel
esencial. El suceso ocurrid durante la recarga-20, en modo 6, encontrandose
disparado el interruptor DJ1 del cargador K2CN-230, médulo 1, por fusién de un
fusible {F7). La causa propuesta fue una sobretensién, provocada por un transitorio
en la linea, pero no se pudo garantizar. Como accidn se revisaran los condensadores
que estan en serie con los fusibles. En ningtin momento se perdid la tensién de salida
del cargador, ya que dispone de dos médulos y el modulo 2 siguié conectado. Ei
sistema ya tenfa un fallo anterior. Se decidio no pasar el sistema a (a) {1).

También se analizaron las indisponibilidades sucedidas durante el periodo. Todos los Fallos
analizados por el CRM tenian abierta su No Conformidad correspondiente en el Programa de
Acciones Correctivas.

Se revisaron los sistemas que se encontraban en (a) {1}, junto con los sistemas en Vigilancia
Especial; a fecha de 16.12.2015 existian 10 sistemas en {a) {1) y ninguno en vigilancia
especial.

Se revisaron mensualmente las diferentes entradas cargadas en el monitor de riesgo.
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Durante el trimestre se revisaron las siguientes actividades de mantenimiento:

El dia 08.10.2015, desde las 07:17h a las 13:20h, se declaro inoperable el generador diesel-A
para intervencién en el motor KI-MO1A. El monitor de riesgo se situdé en 8,68 (verde). El
motivo fue para realizar una revision de los termopares de los cilindros A3 y B3 que no
indicaban la temperatura correcta. El fallo se habia detectado en pruebas mensuales previas.

Durante la intervencidn se detectd que el termopar B3 estaba suelto. Se reapretaron ambos
y se realizd a posteriori el POV-29 de operabilidad {prueba mensual). Estos termopares los
revisa durante los trabajos habituales de recarga.

U,
@

Durante el trimestre se revisé el analisis hecho por el Titular sobre el suceso de caudal
enor al esperado en la turbo bomba de agua de alimentacién auxiliar, AL-P02. El
ocumento incluyé una revision de las tareas de mantenimiento preventivo realizadas sobre
I equipo desde origen.

En todo el periodo, desde origen del equipo, cabe destacar dos épocas diferenciadas; la
primera de ellas corresponde al periodo inicial, hasta julio de 2012. En ella se realizaban las
comprobaciones segin PMI-058, que recogia los parametros obtenidos en las pruebas de
puesta en marcha; En la segunda de ellas, implantada desde julio de 2012 como
consecuencia de una malfuncion sobre el equipo, el PMI-058 fue sustituido por el GIMP-147
que incluyo recomendaciones de ajuste del fabricante del mismo.

Entre esas recomendaciones figuraba la de ajustar el valor de las rpm dentro del rango de
actuacion de 2325-4640 rpm. En febrero de 2013 se emitié una entrada PAC (13/0430) en la
que el personal de MIP {encargado de realizar las pruebas trimestrales, PMV-723) describia
el problema del ajuste existente entre la velocidad limitada de la turbina y los valores de
caudal y presion exigidos en la prueba (de acuerdo con el RV de la ETF).

En esa ePAC, 13/0430, se solicitaba a Ingenieria que evaluara la opcién de aumentar
ligeramente el valor del rango superior de las rpm para permitir ajustar mejor las cifras de
caudal y presion, alejandose de los valores de accién del propio PMV-723.

ta ePAC qued¢ en estado de evaluacion hasta el suceso de setiembre de 2015, en el cual se
emitio otra ePAC, 15/5588, para analizar el fallo del equipo al no lograrse los valores de
caudal y presion del PMV-723. Este altimo hecho provocé la inoperabilidad del equipo, el dia
02.09.2015, por un tiempo de 2,7 horas.

La ePAC 13/0430 se dio finalmente por cerrada el 28.09.2015, incluyendo una nota de
Ingenieria donde se propone modificar el valor de ajuste del rango de velocidad, dentro del
GIMP-147, quedando finalmente entre 2325-4750 rpm. El valor de disparo del equipo esta
ajustado en 5104 rpm.

Pagina 5 de 22



Pedra Justo Dorado Delimans, 11. 28040 Madrid
Tel.: 91 346 01 00

Fax: 91 345 05 88

WWW.C5N.65

CSN/AIN/VA2/16/909

L

1% CONSEJO DE
I SEGURIDAD NUCLEAR

PT-iV-211 “Evaluaciones del riesgo de mantenimiento y control del trabajo emergente”
Se ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

El dia 01.10.2015 se realizd la intervencion sobre la turbo bomba de agua de alimentacion
auxiliar para aumentar su rango superior de velocidad (pasando de 4640 rpm a 4750 rpm),
de acuerdo al procedimiento de instrumentacion, GIMP-147, revisién 2.

Dado que la intervencion no era programada se simuld, antes de conceder el descargo, en el
monitor de riesgo la indisponibilidad sobrevenida, obteniéndose un valor de 6,35 {Naranja).
De acuerdo con el procedimiento de gestion del monitor de riesgo, con un indice naranja, se
elaboré un plan de contingencia donde se detallaba la secuencia de tareas a realizar.

I plan incluia el descargo de Mto-instrumentacion (INS-30092015-001); verificaba la no
ecesidad de permiso de trabajo con fuego; la secuencia de las tareas; las medidas
ecesarias en caso de tener que recuperar de manera urgente el equipo; y la prueba
osterior a realizar para verificar ia operabilidad del mismo.

Dicho plan se activé a las 08:00h, con la colocacion del descargo y finalizé a fas 13:00h, tras
finalizar satisfactoriamente el PMV-723 de operabilidad. El monitor quedé en 9,99 (Verde).

El dia 08.10.2015, a las 09:07h, se sustituyd la tarjeta en el panel de alarmas de Sala de
Control, AL-14, gque falld la semana anterior. La intervencion durd unos cinco minutos,
posteriormente se recuperd la indicacion normal del panel. La tarjeta extraida se remitird al
fabricante para intentar reproducir el fallo o analizar las causas del mismo.

El dia 16.12.2015 se realizé la prueba periddica, POV-27, para verificar la operabilidad de fa
unidad de filtrado de emergencia, GG-ACO1A, del edificio de Combustible. Esta implica
mantener el equipo en servicio durante 10 horas con los calentadores en funcionamiento.

Tras finalizar la prueba, con resultado satisfactorio, se puso en servicio la unidad GG-ACO1By
se paro la GG-ACO1A. Dado que estaba planificado la colocacion de un descargo sobre la
unidad GG-ACO1B, a las 00:11h del dia 17.12.2015, se realizd un cambio de servicio en esas
unidades. Quedd en servicio la GG-AC01A y se par¢d la GG-ACO1B.

Tras este ultimo arranque de la GG-ACOl1A se detectaron ruidos andmalos en su
funcionamiento y Operacién, de modo preventivo, antes de colocar el descargo en la GG-
ACO1B realiz6 una solicitud de trabajo {V-OPE-104537) y activd al servicio de retén de MIP
para que analizaran el origen del ruido y tomaran valores de vibraciéon en el equipo.
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El personal de MIP comunicd que los valores de vibracion de la unidad GG-ACO1A habian

pasado de 5 mm/s a 7 mm/s (el valor de alerta esta en 10 mmy/s) y las causas del ruido eran
fas de un tubing mal ajustado.

Con estos datos el personal de Operacion garantizé la operabilidad de la unidad GG-ACO1A y
entonces autorizd la colocacion del descargo sobre la unidad gemela, GG-ACO1B, para
realizar tareas de mantenimiento preventivo.

Las tareas de mantenimiento terminaron sobre las 16:30h del dia 17.12.2015 y se volvi¢ a
realizar un cambio de tren en servicio, quedando la GG-AC0O1B funcionando correctamente.

PT-iV-213 “Evaluaciones de operabilidad”

U
o R’O
A A

e ha ejecutado la revisién rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

| dia 09.10.2015, se accedié al recinto de contencion para realizar medidas de vibracién
obre la unidad de enfriamiento, GN-UC01D, que se arranco el dia anterior, apareciendo la
alarma AL-22 (3,3} “vibraciones unidad enfriamiento contencién B/D”. El personal de MIP
contrastaria las medidas de los sensores fijos con la instrumentacién portatil para
discriminar si el fallo era de la propia unidad o de los instrumentos de medida.

El dia 16.10.2015 se accedi6 al recinto de contencién para realizar un ajuste en los sensores
de vibracion de la unidad GN-UCO01D. La semana anterior se accedié para comprobar la
bondad de esos sensores y se determind que tenian un error en su lectura. La unidad no
tenia problemas de vibraciones asociados, funcionando correctamente.

El dia 09.11.2015, a las 06:20h, se declard inoperable el analizador de Cl, tren A, del sistema
de gases toxicos al presentar el sensor el mensaje de “Fault — Replace Sensor”. La sefial paso
a indicar -0.6 ppm. El mismo dia se sustituyd el sensor pero no pudo cerrarse la
inoperabilidad por no disponer de la boteila patrén, con el gas, para realizar el
procedimiento de calibracién/ajuste.

El plazo de la accidn es de siete dias, en caso de superarse debe alinearse la ventilacién de
Sala de Control en modo recirculacién. La inoperabilidad se cerré el dia 13.11.2015, a las
12:24h, tras recibirse la botella patron y realizar parcialmente el procedimiento de vigilancia.

El dia 15.12.2015, a la 01:52h, aparecié la alarma en Sala de Control AL-23 (3,3) “Anomalia A-
65 secuenciador GD-N”. Operacidn siguié las instrucciones del POAL-23, observando que las
luces de la cabina A-65 del secuenciador del diesel negro estaban apagadas. Se declaré
inoperable el equipo y se cargd en el monitor de riesgo (indice paso de 9,99 a 9,57 Verde).
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Se acudié a revisar el interruptor eléctrico que alimenta a la cabina (4H10-5) v,
aparentemente, estaba cerrado. Se realizdo maniobra de apertura y cierre y la alarma se
normalizd. Las luces de la cabina A-64 quedaron encendidas y a las 02:40h se declard
nuevamente operable. Mto. Eléctrico instald un registrador por si se repetia el suceso y
poder conocer la causa origen.

A lo largo del periodo se han revisado las siguientes Condiciones Anémalas:

CA-V-15/11, Rev. 0, de fecha 06.10.2015 “Tarjetas 7300 de -onectadas a los
relés de entrada al SSPS de los lazos de disparo de reactor por alto nivel en presionador y los
de proteccion del COMS”. El Titular identificd que en las tarjetas existia un diodo supresor
(colocado en paralelo con la bobina de los relés de entrada al SSPS). Para los canales
asociados a las sefiales antes mencionadas, esos diodos no se prueban de manera efectiva,

@@\ al no ser requerido por las ETF.
X A

a expectativa de operabilidad se fundamenta en que en ningln caso se han detectado fallos
e estos diodos supresores durante ejecuciones de tiempo de respuesta para los canales que
i gque se realiza la prueba y que todos estos diodos presentan un historico de elevada
iabilidad.

Se emitid la entrada al PAC, 15/6307 de categoria B, para soportar la citada CA, con tres
acciones asociadas de fecha limite 06.01.2017.

CA-V-15/12, Rev. 0, de fecha 08.10.2015 “KC-PO2A”. Tras aprobar la nueva revision del
procedimiento de vigilancia, PTVP-58.2, que incluy6é una actualizacidon de los valores de
aceptacion en los niveles de vibracion de la bomba diesel de PCl, los valores de vibracion
para el punto 3V superaban ligeramente el de alerta.

La evaluacion de operabilidad se sustenté en que el valor de vibracién, atun siendo
ligeramente superior al de alerta, era estable y el comportamiento del equipo era el
habitual. Se modifico la rigidez de la estructura soporte y se vio que los valores de vibracién
disminuian considerablemente. Como accion se ha incrementado la frecuencia de vigilancia
y se emitird modificacion de disefio en fa estructura de la bancada.

Se emitio la entrada al PAC, 15/6376, de categoria B, para soportar la citada CA, con tres
acciones asociadas de fecha limite 29.10.2016.

CA-V-15/13, Rev. 0, fecha 15.10.2015 “Sistema GK”. Se detectd una discrepancia en el
numero de difusores y su seccion en el suministro de aire al edificio CAT, respecto a la
documentacion existente.
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En la evaluacion de operabilidad se afirma que esos cambios en los conductos de ventilacion
modifican los caudales originales contemplados en el disefic original, pero no afectan al
caudal global de las unidades principales ni a los colectores principales. Adicionalmente tras
las dos udltimas pruebas de habitabilidad de Sala de Control (ya realizadas con esas
alteraciones) se obtuvieron resultados satisfactorios. Como conclusion los conductos
deberan ser restituidos a su estado original.

Se emitié una entrada al PAC, 15/6458, de categoria B, para soportar la citada CA, sin
acciones asociadas.

CA-V-15/16, Rev. 0, fecha 28.10.2015 “A-25 armario secuenciador de cargas de salvaguardias
tren B”. Aparecié (con relativa frecuencia) la alarma AL-16 (7.5) “Anomalia secuenciador de
argas de salvaguardias B” debido al fallo del sistema de prueba automatica. Este sistema
igila de forma continua el funcionamiento del equipo.

n la evaluacién de operabilidad se afirma que la alarma aparece al detectar por “auto test”
algun fallo en el equipo. Esta capacidad de prueba proporciona una vigilancia continua del
secuenciador, sin interferir en sus requisitos de funcionamiento. De acuerdo a una nota de
ingenieria, cada vez que aparece el fendmeno (error 15 en el display) se debe reiniciar segun
los pasos del PMI-112, desapareciendo la alarma.

Se emitié una entrada al PAC, 15/6771, de categoria B, para soportar la citada CA, con tres
acciones asociadas de fecha limite 06.01.2017.

CA-V-15/17, Rev. 0, fecha 02.12.2015 “Unidad de ventilacion GL-USO2A". El carrete flexible
situado en la impulsién de la unidad de ventilacién del edificio de componentes, GL-USO2A,
ha sido fabricado con un material con cddigo comercial y tanto la unidad, como los
conductos de ventilacion, estan relacionados con la seguridad y el material debe ser clase.

En la evaluacién de operabilidad se afirma que aunque el material empleado en la junta
fiexible no esta validado para equipos relacionados con la seguridad, su configuracion fisica
es adecuada y no introduce cargas estructurales sobre el sistema, por lo que no se estima
que falle de manera catastrofica y se le da la suficiente expectativa de operabilidad.

Se emiti¢ una entrada al PAC, 15/7621, de categoria B, para soportar la citada CA, sin
acciones asociadas.

CA-V-15/18, Rev. 0, fecha 11.12.2015 “Soportes KBC316 y KBC383”. En la revision
documental del cambio de disefio, PCD-V-20876-1, no se han referenciado los materiales
empleados en la fabricacion de los soportes KBC316 y KBC383. De acuerdo con el disefio
éstos dehen ser de clase 1B,
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Al no tener la certeza documental se analizaron dos supuestos; el primero que se empleara
el material clase especificado en la PCD y el otro supuesto (revisando los vales de salida de
material de almacén) es que se empleara otro material, tal como figura en la evaluacion de
operabilidad, con caracteristicas mecanicas iguales o superiores al especificado
originalmente.

La evaluacion de operabilidad concluyé que, tanto en un supuesto como en el otro, los
soportes avalaban el disefio original y no habia ninguna afectacion sobre las lineas del RHR.

Se emitié una entrada al PAC, 15/7792, de categoria B, para soportar la citada CA, sin
acciones asociadas.

A-V-15/19, Rev. 0, fecha 22.12.2015 “Acoplamientos eldsticos de las bombas KJ-P07/08B".
ras consultar las érdenes de trabajo asociadas a la sustitucion de los acoplamientos en las
ombas de fubricacién de cojinetes del alternador del generador diesel de emergencia-B, KJ-
P0O7B y KJ-P08B, se ha visto que estos acoplamientos son de grado comercial.

En la evaluacién de operabilidad se detallan las fechas de sustitucién de los elementos y se
revisan las caracteristicas del caucho empleado y sus margenes respecto al funcionamiento
de las bombas. Se revisan también los valores de temperatura, tanto del aceite, como
ambiental en la zona donde estan instalados. Dado que no se observan ninguna tendencia a
la degradacién {se revisan cada cinco ciclos) y los valores de trabajo son adecuados se
considera que existe una expectativa razonable de operabilidad.

CA-V-15/20, Rev. 0, fecha 22.12.2015 “Valvulas VN-GTO5A y VN-GTO9A”. Las vdlvulas
neumaticas del sistema de purga de la contencion, VN-GT05/09A, tienen instalado un anillo
flexible de grado comercial, cuando deberia ser clase, con requisitos ambientales.

En la evaluacidon de operabilidad se revisé el histérico del repuesto, desde que se cred su
ficha, y siempre fue codificado como no relacionado con la seguridad. Se reviso también el
dosier de calificacidén ambiental para esos anillos flexibles y se vio que cumplian con las
condiciones especificadas. Por todo ello, a pesar de haber sido siempre repuestos no
relacionados con la seguridad, desde el punto de vista de materiales se tiene de la suficiente
garantia para asegurar su operabilidad.

CA-V-15/21, Rev. 0, fecha 22.12.2015 “Tarjeta de control LYAL21A2". Se ha detectado que se
utilizé un codigo convencional para la tarjeta relacionada con la seguridad LYAL21A2, que
vigila la variable de nivel en el tanque de apoyo al sistema de agua de alimentacion auxiliar,
AL-TO1. La tarjeta esta incluida en el lazo de control que genera indicacién y alarma en Sala
de Controly en Panel de Parada Remota.
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Dado que es una indicacién redundante al tanque principal AP-TO1; que es de fabricacion

de iguales caracteristicas que la tarjeta clase; que el tanque AL-TO1 dispone
de indicacion redundante y su fallo no implica la funcion de pérdida de aporte, solo la
indicacion de nivel y su alarma; se considera que existe una expectativa razonable de

operabilidad del AL-TOL.

PT-IV-216 “Inspeccion de pruebas post-mantenimiento”

Se ha ejecutado la revisién rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

1 dia 08.10.2015 se asistio a la prueba post-mantenimiento realizada sobre el generador
iesel de emergencia A. La prueba se realizo con la orden de trabajo OT V-0587340. Los
irabajos consistieron en la sujecién de los termopares A3 y B3 del motor 1 (KIMO1A}, estos
rmopares miden la temperatura de los gases de salida y se encontraban fuera de su
lojamiento, lo que provocaba la salida de los gases al exterior durante el funcionamiento
del equipo. La prueba se realiz6 con el permiso de trabajo V MAN 05102015 003.

El dia 25.11.2015 se asistio a la prueba realizada sobre la bomba KC-PO2A de contraincendios
como consecuencia de la intervencién sobre la misma. La prueba fue realizada siguiendo el
procedimiento POV-54 “Prueba funcional bombas diesel contraincendios”.

PT-1V-219 “Requisitos de vigilancia”
Se ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:
El dia 01.10.2015 se asistio a la ejecucidn de la prueba de operabilidad de la turbo bomba de

agua de alimentacion auxiliar AL-P0O2, PMV-723, tras ajustar la velocidad de la turbina. La
prueba es de periodicidad trimestral para verificar el R.V. 4.7.1.2.b.2.

El dia 22.12.2015 se asistié a la realizacion del procedimiento PMV-721 “Comprobacion
operabilidad motobomba agua de alimentacién auxiliar AL-PO1A”. La prueba es de
periodicidad trimestral para verificar el R.V. 4.7.1.2.b.1.

PT-IV-220 “Cambios temporales”

Se ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:
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El dia 10.11.2015 se revisé el cambio temporal, CT-151106-01, para evitar la aparicién de la
alarma de baja temperatura en la entrada al lazo 2 de ducha del presionador. Se detecté que
la sefial del transmisor TE-452 presentaba una deriva de unos 0,7 2C/mes.

El cambio temporal no afectaba a equipos de seguridad, no estaba incluido en ETF y no
requeria de evaluacién de seguridad. £l lazo Unicamente tiene actuacién de alarma en Sala
de Control. Su analisis previo asociado era el APT-3106. El nuevo valor de alarma se fijo en
269 °C. El cambio se mantendra hasta poder revisar el elemento en la recarga 21.

PT-IV-221 “Seguimiento del estado y actividades de planta”

e ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

urante el trimestre se han vigilado los valores del balance de agua del RCS, POV-19. Como
ato de referencia, estos han estado siempre por debajo de los 10 I/h (suma de fuga
dentificada y fuga no identificada).

El dia 20.10.2015, durante tareas de seguimiento radiolégico de los trabajos asociados al
vaciado del tanque de resinas gastadas (HC-T02), el Titular detectd contaminacion superficial
en una rejilla de ventilacidn, del cubiculo donde esta el tanque, ubicada a poca distancia de
su boca de hombre. El tanque se vacid para su revisién, de acuerdo con el reglamento de
recipientes a presion.

La contaminacién medida fue de 18,25 Bq/cm?. Se desmonté la rejilla para inspeccionar el
propio conducto de extraccion de aire, inicialmente en las partes accesibles (tramo mas
proximo a la rejilla). Los valores hallados fueron de 51 Bg/cm® de contaminacion
desprendible. Los isétopos representativos fueron los de *’Cs y ®°Co. La proporcién entre los
%Co/*®Co parecia indicar que la contaminacién era antigua. Su origen podria estar en que en
las proximidades de la rejilla existe una penetracion del tanque (instrumento de nivel) y en
algin momento pudo tener alglin rebose/fuga que salpicara la rejilla.

Las medias inmediatas adoptadas por PR fueron:

e Seguimiento de la tasa de dosis en el conducto afectado, sin detectar incrementos
respecto al fondo radiolégico de la zona.

e Efectuar la apertura/desmontaje del conducto aguas arriba, hasta un extractor de
safida GL-UVO01, para evaluar el alcance de la contaminacién.

» Colocar descargo de operacién sobre el extractor GL-UVO01 para tenerlo parado.

e Vigilancia en el conducto principal de venteo de la Central (donde acaba descargando
la ventilacion de Auxiliar).

e Valorar los resultados de los monitores de radiacion, tanto en la linea de descarga de
Auxiliar, como en el venteo principal, RT-GL15A y RT-GT14B, respectivamente.
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La tasa de dosis por las diferentes zonas donde transcurre el conducto de ventilacion fue del
orden de 100-300 uSv/h por lo que no se pudo evaluar la contaminacion del interior de los
conductos de manera representativa, ya que se veia afectada por la dosis externa. Los
monitores de radiacion, durante los dias que se realizaron trabajos asociados al HC-T02, no
registraron ningun valor destacable y en el venteo principal no se encontré ningun rastro de
contaminacion.

En dias posteriores se procedid a desmontar los conductos de ventilacion, desde el tanque
HC-T02 hasta su conexién con Auxiliar +96, y descontaminarlos mediante chorreo con agua a
presion. También se desmonté el extractor GL-UVO1, y zonas colindantes, para su
descontaminacion. Se realizaron medidas de contaminacion superficial en los conductos de
ventilacion, aguas abajo de los conductos desmontados, en diferentes cotas del edificio de

qﬁ'GU/?/o Auxiliar, sin detectar valores de contaminacion superioresa 1 Bq/cmz.
L7 -

| Titular realizé un analisis de causa aparente (asociado a la entrada PAC 15/6624) para
nalizar la causa del suceso. En éste concluyd que no se llevo a cabo un seguimiento
eriddico del estado radioldgico del recinto donde se encuentra el HC-TO2, supuestamente
« /A tratarse de un recinto normalmente cerrado con blogues.
\)
Ecc_.\o E

Je

e n agosto de 2008 el Titular recibid, de parte del CSN, la Instruccion Técnica sobre la

aplicabilidad del suceso de CN Asco {AS1-127). En la respuesta a esta Instruccién Técnica el
Titular identificd que en el sistema GL descargaban, entre otros origenes, un venteo del HC-
T02. La ficha correspondiente al seguimiento radiologico de ese cubiculo no se cumplimento
adecuadamente. Se cerrd con la observacion de cubiculo cerrado, sin realizar ninguna
medicién en los conductos de la ventilacion.

Durante el trimestre se han analizado tos resultados de las medidas de espesores realizados
en las lineas del sistema E) de agua de salvaguardias, durante el mes de octubre y
noviembre. Las primeras medidas de inspeccion de diferentes tramos se realizaron en
octubre con el objeto de verificar Ia evolucidn de los fenémenos detectados, en el afio 2014,
en tramos de baja velocidad del sistema {zona de descarga a torres de enfriamiento).

Era conocido que histéricamente se habian formado depdsitos en el interior de las lineas
como consecuencia de tratamientos quimicos realizados durante el ciclo 18. La medida de
octubre indico distintos puntos con pérdidas de espesor significativo, valores de 5,7 mm
respecto al valor nominal de 9,5 mm.

Todos los puntos afectados estaban en las zonas de baja velocidad. Los tramos situados en
lineas de impulsion, tuberias principales y zona de cambiadores de calor tenian un espesor
adecuado. En conjunto se inspeccionaron 85 areas y en 10 de ellas se encontraron sintomas
de corrosion bajo depdsito que provocaron la aparicion de 13 picaduras (pérdidas de
espesor).
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El Titular, al conocer los resuitados de la inspeccién de octubre, abrié una entrada PAC
(15/6809) para recoger esos resultados y las acciones consecuentes. Como primera de ellas
decidié ampliar la muestra a mds tramos de la zona afectada y lanzar la apertura del proceso
de condicién anémala sobre el sistema EJ.

La condicién anomala se quedod en la fase de propuesta, PCA V-15/03, al considerar en la
determinacion inmediata de operabilidad que el sistema estaba claramente operable. Para
ello se respaldé en el célculo de disefio del sistema EJ, donde figura que el espesor minimo
requerido a las lineas es de 2,7 mm. A este se le sumd, por disefio, un incremento de espesor
por corrosion de 3,0 mm.

in la PCA V-15/03 no se citaba ninguna referencia al respecto de la velocidad de progresién
e la corrosion en las zonas donde existian los depdsitos. Si que era conocido por el Titular
ue en fas zonas donde esos depdsitos se eliminaban, la corrosion desaparecia {en la recarga
8 se limpié mecanicamente dos risers de las torres de enfriamiento y no volvieron a
ormarse).

El Titular comentd que habia analizado experiencia operativa, e informacion de referencia,
en busqueda de bibliografia para establecer una forma precisa de avance de la corrosién, sin
encontrar nada concluyente.

Durante el mes de noviembre se realizaron nuevas medidas de espesores en los tramos del
sistema afectados. El valor obtenido, en el punto mas limitante, fue de un espesor
remanente de 4,6 mm. Con esta ultima informacioén, en el CSNC 15/35 (celebrado el 24 de
noviembre), se emitié una revision 1 de fa PCA V-15/03 que concluyé con el mismo
resultado, al no haberse encontrado ningun punto con un espesor inferior a 2,7 mm.

En ese CSNC el Titular decidié que la problematica asociada a la pérdida de espesor en las
lineas seria gestionada en el entorno del PAC, siempre y cuando no se alcanzase el valor
minimo de 2,7 mm. En ese caso se requeriria la revision de la evaluacién de operabilidad.

Como plan de accién a desarrollar en el futuro, hasta la recarga 21, el Titular propuso entre
otras acciones:
—~ Realizar una inspeccién adicional para comprobar la evolucion de las picaduras
identificadas y verificar que en las areas no afectadas su estado no ha cambiado.
— Realizar inspeccion “as found” previa a la recarga 21.
~ Dentro de las tareas de la recarga 21 programar una limpieza mecanica de las areas y
tramos afectados.
Con cada nueva informacién que encontrara se revisaria la PCA V-15/03 por si fuera
necesario modificaria.

Durante el mes de diciembre se revisaron las actividades asociadas al estado de los
conductos y sistema de ventilacion de la lavanderia del edificio de acceso a zona radioldgica,
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cubiculo J-4-26. Fruto de una inspeccidén visual, realizada por el Titular, sobre los conductos
de ventilacién del edificio citado se detectd lo siguiente:

~ Con todas las secadoras en servicio (6 en total) no se conseguia el caudal suficiente
de extraccién de éstas hacia el sistema de ventilacion del edificio de desechos, GH.
Este sistema dispone de monitores de vigilancia de la radiacién. Las secadoras estan
conectadas fisicamente al sistema GH.
Al tener en servicio las seis secadoras al mismo tiempo (habitual en época de
recarga) se generaban reflujos de aire en la zona de la lavanderia que eran aspirados
por el sistema de ventilacion GC, que no dispone de monitores de radiacién ni tiene
1 sistema de filtrado. La ventilacién del sistema GC descarga en la terraza del propio
/ edificio de control de acceso. En las revisiones periodicas de la misma nunca se han

. . // encontrado trazas de contaminacion.
4'%“,\07 Las cinco lavadoras instaladas en la lavanderia tenian una conexién fisica con la

= ventilacion del sistema GC. PR no era conocedor de esa situacion. Se revisaron
radiolégicamente esos conductos vy, salvo en el caso de la salida de la lavadora 5 que
se encontraron trazas de contaminacion (5 cps), en el resto de conductos no se
registré ninguna actividad.

Como acciones derivadas del estado en que se encontrd el sistema el Titular adopté ias
siguientes:

— Se incluird en una proxima revision del MCDE el sistema GH como via potencial de
emision al exterior.

— Todas las lavadoras y secadoras se conectaron al sistema GH.

- Seincluyo dentro de las rondas periddicas de PR la vigilancia de la lavanderia.

— Se realizard una comprobacion de la capacidad de aspiraciéon, con todas las
conexiones saneadas, del sistema GH (con todos los equipos en servicio}. Si no es
posible conseguir la depresion suficiente se evaluarian las posibles soluciones de
disefo.

El dia 19.10.2015 se realiz6 una ronda por el edificio de auxiliar y de combustible,
detectandose:
~ Zona colindante a los instrumentos clase 2FI-BG44 y 21 T-162 con falta de orden.
~ Carro extintor CO;, junto a penetracion eléctrica libre, sin anclar.
— Debilidad en el enclavamiento del volante de la esclusa de acceso a Contencién, lado
exterior,
—~ Carro con ruedas, que contiene el equipo muestreador de “'C, sin anclaje. Estaba
situado junto a los monitores de radiacién clase.
— Zona de acopio con material diverso, sin la etiqueta de PCI-63.

El dia 09.11.2015 se realizé una ronda por el edificio CAT-diesel, detectandose:
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— La tapa de la caja eléctrica del motor GJ-PQ2A tenia dos de sus cuatro tornillos sin
apretar.

— La caja eléctrica G42 C30ZN tenia una apertura en su base inferior.

— Dos andamios instalados en el pasillo con la fecha de revision anotada,
correspondiente al dia 10.11.2015.

~ Etiqueta del conduit G42 216YQN rota.

— laindicacién visual de la valvula GJ-1062 se habia desprendido.

— La manguera de drenaje de la valvula BG-501 sin retirar, con restos de boro.

El dia 02.12.2015 se realizo una ronda por el edificio de auxiliar, detectandose:
—~ Restos de boro por la fuga del cierre de la bomba BG-P0O3B.
—~ Lavalvula AN-482, ubicada en altura, con ligera fuga que goteaba en el suelo.
— La valvula BC-068 con restos de boro seco en el suelo.

«CUR, _— , . . .
mmdas las incidencias detectadas fueron comunicadas al Titular para su correspondiente

ramitacion. En particular la referente a la fecha de revision de los andamios instalados en el
asillo del CAT-diesel, el Titular comentd que la discrepancia de fecha se origind en la
ractica habitual de revisiones, que se realiza distribuyéndolas por semanas y no por dias.
or lo que la fecha que se anota en las etiquetas de revisién correspondia al final de la
emana y no al dia en cuestion, que es cuando se realiza 1a revisidon. Los responsables del
montaje de andamios iban a corregir la expectativa a los inspectores.

PT-IV-222 “Inspecciones no anunciadas”
El dia 18.10.2015 se realizé una inspeccién no anunciada.

La Planta se encontraba al 100 % de potencia y la inspeccion fue recibida por el Jefe de
Turno en servicio e incluyé aspectos de:

Turno de operacion.
Parametros radiolégicos.
Monitor de Riesgo.
Trabajos en curso.

Alarmas en Sala de Control.
Proteccion Radioldgica.
Seguridad Fisica.

Se reviso el contenido del material de emergencia y equipos ubicados en Sala de Control, de
acuerdo al procedimiento del Titular PEI-M-04. De acuerdo con el Anexo | del mismo, donde
figura un listado detallado de los equipos y materiales, se pudo comprobar que de los doce
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equipos de respiracion auténoma exigidos se encontraron seis equipos completos y seis
botellas de aire {sin los correspondientes arneses y aparellajes).

Fijados en la pared de Sala de Control estaban los seis equipos completos, dentro de cajas

~oUn especiales. Existian otras seis cajas idénticas vacias. Las seis botellas de aire se encontraban
2 "0 N\glentro del armario, junto con el resto de materiales.

r otro lado, dentro del Anexo |, se citaba la existencia de un PC compatible con la
licacion PROMOCAT-GGAS que segun lo expresado por el Jefe de Turno se desconocia

\ nde estaba ubicado.
Uik *

\

-~

&%rp‘\ Estos dos aspectos fueron comunicados, al dia siguiente, a los responsables de los
===*" procedimientos del PEl para su conocimiento.

Asimismo se inspeccionaron aspectos asociados a Seguridad Fisica que por su caracter de
confidencialidad no se citan en este Acta.

El dia 08.12.2015 se realizé una inspeccién no anunciada.

La Planta se encontraba al 100 % de potencia y la inspeccidon fue recibida por el lefe de
Turno en servicio e incluyé aspectos de:

Turno de operacion.
Parametros radiolégicos.
Monitor de Riesgo.
Trabajos en curso.

Alarmas en Sala de Control.
e Proteccion Radioldgica.

e Seguridad Fisica.

Se reviso la solicitud de autorizacidén de venteo del recinto de Contencidn, a realizar por la
tarde, por parte del servicio de PR. Asimismo se inspeccionaron aspectos asociados a
Seguridad Fisica que por su cardcter de confidencialidad no se citan en este Acta.

El dia 27.12.2015 se realizo una inspeccidn no anunciada,

La Planta se encontraba al 100 % de potencia y la inspeccion fue recibida por el lefe de
Turno en servicio e incluyé aspectos de:

e Turno de operacidn.
e Parametros radiologicos.
e Monitor de Riesgo.
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Trabajos en curso.

Alarmas en Sala de Control.
Proteccién Radiolégica.
Seguridad Fisica.

Se reviso la solicitud de trabajo emitida el dia 24.12.2015 por el fallo en la tarjeta TI-144 de
temperatura de agua de salida en el cambiador de calor de la descarga. Asimismo se
inspeccionaron aspectos asociados a Seguridad Fisica que por su cardcter de
confidencialidad no se citan en este Acta.

PT-IV-226 “Inspeccién de sucesos notificables”

%geu,% Durante el periodo de inspeccién se han revisado los siguientes sucesos:

orme de 30 dias del suceso 15/014: Condicion no permitida por las ETF en una
erabilidad inadvertida de las vdlvulas de aislamiento de orificios en la linea de descarga.

N Ly dia 08.09.2015, tras analizar las causas de la inoperabilidad, se concluyé que se estuvo en
“ o~ /ina condicién no permitida, de manera inadvertida, durante un tiempo superior al
‘{MS}? permitido por la ETF. Dado que el suceso ocurrio con mas de siete dias desde su

- descubrimiento y que en el momento de la notificacion las valvulas ya estaban operables, el
dia 07.10.2015 se emitié el informe a 30 dias.

CN Vandellos-li realizd las siguientes acciones inmediatas:
— Aisld el caudal de carga/descarga, segin POS-BG1.
~ Alinear la descarga auxiliar, segun POS-BG1.
~ Ante la imposibilidad de poner en servicio la descarga auxiliar se tomaron las
medidas particulares para el control de nivel, segin POF-109.

Y programo las siguientes acciones:
—~ Realizar el analisis de causa raiz del suceso.

La Inspeccion Residente:
—  Estudié el informe.
— Comprobd que CN Vandellds-ll habia abierto la disconformidad 15/3913,
categorizada como B, con acciones asociadas.

Informe a 30 dias del suceso 15/015: incumplimiento de una CLO y su accion asociada de la
ETF por ausencia de realizacién de una ronda horaria de vigilancia contra incendios.

El dia 29.09.2015 el Titular realizé una revisién independiente de los registros del
cumplimiento de las rondas horarias de PCl, identificando que en dos rondas no coincidian
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los datos de fichaje de control de acceso a una zona de Planta con las firmas de fa ronda en
esa zona.

CN Vandellds-1! realizo las siguientes acciones inmediatas:
— Realiz6 una comunicacion del suceso a todos los turnos de la brigada de PCI.
— Establecié una nueva distribucion de las rondas horarias de tal modo que un
mismo miembro de la brigada realizaria una secuencia continua de 4 horas
seguidas de ronda.

Y programo las siguientes acciones:
~ Realizar Analisis de Causa raiz del suceso.

La Inspeccion Residente:
— Estudié el informe,
~ Comprobd que CN Vandellds-ll habia abierto la disconformidad 15/6150,
categorizada como B, con acciones asociadas.

El dia 14.12.2015 se revisoé el andlisis de notificabilidad que emitié el Titular tras el

A diagndstico de soporte técnico aprobado, que analizaba las causas del bajo caudal

2 C‘Z‘ encontrado durante la realizacidon de una prueba trimestral sobre la turbo bomba de agua de
ilimentacién auxiliar (AL-P02).

|
caudal encontrado durante la prueba, realizada el dia 02 de setiembre de 2015, fue
! hferior a los 172 m*/h que exige el RV 4.7.1.2 pero superior al caudal minimo para cumplir
. on la funcién de seguridad del sistema {86 m>/h). El arranque anterior, realizado el 14 de
&C\jjunio de 2015, fue correcto y durante ese periodo no se realizd ninguna actividad sobre el
=" equipo, por lo que no se encontré evidencia firme que cuestionara la operabilidad del
equipo.

-~

La conclusidon del analisis, por criterio D-3, fue que no se consideraba que debiera notificarse
el suceso, ya que el equipo en todo momento hubiera proporcionado un caudal superior al
de su funcién de seguridad, aportando un valor mayor al requerido en caso de accidente.

PT-IV-251 “Tratamiento, vigilancia y control de efluentes radiactivos liquidos y gaseosos”
Se ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

El dia 07.10.2015, a las 11:54h, se produjo la superacion del umbral 2 en el monitor de
radiacion RT-HB89 que vigila la descarga desde el desmineralizador de desechos liquidos

hacia el tanque de vigilancia de desechos. El valor maximo alcanzado fue de 3,7-10° Bg/m®.
La alarma del umbral 2 esta fijada en 1-10° Bg/m”.

Pigina 19 de 22



Pedra Justo Dorado Dellmans, 11. 28040 Madrid
Tel.: 91 346 01 00

Fax: 91 346 05 88

WWW.CSM.ES

CSN/AIN/VA2/16/909

& rasEl & CONSEID DE
k2140 SEGURIDAD NUCLEAR

Del analisis de la superacion, realizado por el servicio de PR, se concluyd que el pico de
actividad fue provocado por las tareas de soldadura que se estaban realizando en el recinto
y estas influyeron en la lectura del monitor.

PT-IV-256 “Organizacion ALARA, planificacion y control”
-§e ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

| dia 17.12.2015 Ia Inspeccion asistio a la reunién del comité ALARA, 15/39, donde se
rataron los siguientes aspectos:

— Aprobacién del acta del comité anterior, 15/38.

— Andlisis de tendencias de rechazos en poérticos por contaminaciones en piel, durante
la recarga 20.

— Propuestas de mejora de optimizacion de dosis tras la finalizacién de la recarga 20.

— Acciones de mejora propuestas del informe de resultados de PR de |a recarga 20.

— Presentacion de los objetivos de dosis colectiva y efluentes para el afio 2016.

En este Ultimo punto se fijaron los siguientes valores:

- 90 mSv-p para la operacion normal.

- 695 mSv-p para la recarga 21 (no estando aun cerrado su alcance).
- 785 mSv-p total, con un objetivo fijado en 750 mSv-p.

- 2,5 uSv para la dosis de efluentes.

- 6,2 mSv como dosis maxima establecida.

Al término de la reunion se fijo la proxima fecha de celebracién del siguiente comité. €l
personal de PR emitio cinco propuestas de mejora dentro del PAC para gestionar las
acciones tratadas dentro del programa de optimizacion de dosis.

Durante el trimestre se revisé el dossier ALARA, n? PR-DA-24/15, emitido para la realizacion
de la tarea de sustitucion de la tapa de la vasija del reactor. Los trabajos incluidos dentro del
dossier fueron los de andamiaje para sustitucion de la tapa; traslado de la tapa;
descontaminacion y limpieza; blindajes y corte de los CRDM.

La dosis colectiva prevista, antes de la realizacion de las tareas, fue de 79,1 mSv-p y la dosis
real, una vez finalizadas todas las tareas, fue de 39,6 mSv-p. El mayor ahorro de dosis se dio
en las tareas de corte de CRDM y en las de traslado de la tapa y de los contenedores con los
CRDM ya cortados.
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Los motivos de ese ahorro en dosis fueron, principalmente, las menores tasas de dosis de los
CRDM, respecto a la estimada inicialmente, y la menor duracion de las tareas de corte y de
traslado de los contenedores.

PT-1V-258 “Instrumentacion y equipos de proteccion radiolégica”

Se ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

Ei dia 11.10.2015, a las 05:09h, el monitor de radiacidn de la ventilacién de Sala de Control,
RT-GK20B, superd el umbral 2 de alarma, sin detectarse ninguna lectura en el RT-GK20A,

dicanzando los 7.8-10° Bg/m®. El mismo suceso se repitié el 12.10.2015, a las 19:06h. Se
itid orden de trabajo para analizar las causas.

. MR sefial de alarma provocd la actuacion del aislamiento de la ventilacion de Sala de Control
4 Ny el tren B estaba en servicio). La unidad de ventilacion se alined en modo emergencia. A las
““ngy 05:27h se repuso la sefial y se normalizd la ventilacion del sistema. A las 05:37h se volvio a
alinear en modo emergencia. La unidad se declard inoperable desde las 05:07h hasta las
18:34h. Tras realizar parcialmente el PMV-153 se cerro la inoperabilidad.

Al repetirse el suceso el dia 12.10.2015 se volvié a declarar inoperable desde las 18:38h. El
dia 16.10.2015 se realizé6 nuevamente el PMV-153 y se recuperd la operabilidad del equipo.
La unidad LPDU del equipo fue sustituida y no volvio a aparecer ef fallo por lo que no se ha
podido profundizar mas en el origen del mismo. Ingenieria de Planta intentard analizar la
causa raiz de este.
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Por parte de los representantes de la C.N. Vandellos-Il se dieron todas las facilidades
necesarias para la realizacién de la Inspeccién.

Ei dia 28 de enero de 2016 la inspeccion mantuvo una reunion con el Titular donde se
revisaron las observaciones mas significativas encontradas durante el periodo de inspeccion.

Con el fin de que quede constancia de cuanto antecede, y a los efectos que sefialan la Ley
15/1980 de Creacién del Consejo de Seguridad Nuclear, modificada por la Ley 33/2007 de 7
de noviembre, la Ley 25/1964 sobre Energia Nuclear, el Reglamento de Instalaciones
Nucleares y Radiactivas, el Reglamento de Proteccion Sanitaria contra las Radiaciones
lonizantes en vigor, se levanta y suscribe la presente Acta por duplicado en Vandellos a 29 de
enero de 2016.
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TRAMITE: En cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 45 del Reglamento de Instalaciones
Nucleares y Radiactivas, se invita a un representante autorizado de la C.N. Vandellés-ll, para
que con su firma, lugar y fecha, manifieste su conformidad o reparos al contenido del
presente Acta.
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Estamos conformes con el contenido del acta CSN/AIN/VA2/16/909 teniendo
en cuenta los comentarios adjuntos.

L'Hospitalet de I'lnfant a 18 de febrero de dos mil dieciséis.

Director General ANAV, A LE.

En relacién con el Acta de Inspeccidén arriba referenciada, consideramos
oportuno realizar las alegaciones siguientes:

o Pagina 1 de 22, quinto parrafo. Comentario.

Respecto de las advertencias contenidas en la carta de transmision, asi como
en el acta de inspeccidn sobre la posible publicacién de la misma o partes de
ella, se desea hacer constar que toda la documentacibn mencionada vy
aportada durante la inspeccion tiene caracter confidencial, afecta a secretos
comerciales y ademas esta protegida por normas de propiedad industrial e
intelectual por lo que no habrd de ser en ningin caso publicada, ni aiun a
peticién de terceros. Ademas, dicha documentacién se entrega Gnicamente
para los fines de la Inspeccién. igualmente, tampoco habran de ser publicados
los datos personales de ninguno de los representantes de la instalacion que
intervinieron en la inspeccién.

o Pagina 2 de 22, octavo parrafo. Informacion adicional.

En relacién con la revisién del alineamiento del sistema GJ, indicar que se
registraron las entradas PAC 15/7118 y 15/7122 al efecto.

o Pagina 3 de 22, primer parrafo. Informacién adicional.

En relacién con el goteo en la valvula AN-482 vy los restos de boro en la valvula
BC-068, indicar que se gestionaron a través del programa de gestién de fugas
de Quimica y Radioguimica.

» Pagina 6 de 22, Oltimo parrafo. Informacion adicional.

En relaciéon con los ruidos andémalos en el arranque del GG-ACO01A, indicar que
se registro la entrada PAC 15/8158.
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e Péagina 7 de 22, sexto parrafo. Informacién adicional.

En relacién con las vibraciones en la unidad GN-UCO01D, indicar que se registrd
la entrada PAC 15/6299.

e Pagina 7 de 22, octavo parrafo. Informacién adicional.

En relacidn con la inoperabilidad del analizador de CL; del tren A, indicar que
se registré la entrada PAC 15/7160.

¢ Pagina 7 de 22, ultimo parrafo. Informacién adicional.

En relacion con la aparicion de la alarma AL-23 (3,3) de Sala de Control, indicar
que se registré la entrada PAC 15/8099.

¢ Pagina 9 de 22, segundo parrafo. Comentario.

Donde dice: “Se emitié una entrada al PAC, 15/6458, de categoria...”

Deberia decir: “Se emitié una entrada al PAC, 15/6514, de categoria...”

e Pagina 9 de 22, peniltimo parrafo. Comentario.
Donde dice: “Se emitié una entrada al PAC, 15/7621, de categoria...”

Deberia decir: “Se emitié una entrada al PAC, 15/7767, de categoria...

e Pagina 10 de 22, tercer parrafo. Comentario.
Donde dice: “Se emitié una entrada al PAC, 15/7792, de categoria...”

Deberia decir: “Se emitié una entrada al PAC, 15/8034, de categoria...”

o Pagina 10 de 22, cuarto y quinto parrafos. Informacién adicional.

En relacion con la Condicion Andmala CA-V-15/19, indicar que se registro la
entrada PAC 16/0040.

e Pagina 10 de 22, sexto y séptimo parrafos. Informacidn adicional.

En relacidon con la Condicion Anémala CA-V-15/20, indicar que se registro la
entrada PAC 16/0041.
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e Pagina 10 de 22, dltimo parrafo y pagina 11, primer parrafo. Informaciéon
adicional.

En relacion con la Condicién Andémala CA-V-15/21, indicar que se registré la
entrada PAC 16/0042.

e Pagina 13 de 22, segundo parrafo. Aclaracién.

Adicionalmente a lo mencionado en el parrafo, en fecha 26/11/2015 se
realizaron controles radiologicos en las rejillas de aspiracidn ubicadas en
Auxiliar 96, detectando valores de contaminacion superficial desprendible entre
0,08 y 0,81 Bg/cm2. Asimismo, se realizaron controles en compuertas de
Auxiliar 96 y Auxiliar 1 00, obteniendo valores de contaminacién superficial
desprendible de 0,9 Bg/cm2 en Auxiliar 100 y 0,96 Bg/cm2 en Auxiliar 96. En
los analisis isotopicos se detecta Co-80 y Cs-137, que evidencian la deposicion
en las tuberias de aerosoles conducidos de diversos procesos de la planta,
independientemente de la fuga procedente del HCTO02.

o Pagina 13 de 22, tercer parrafo. Comentario.

El redactado del parrafo no se ajusta al contenido del Anadlisis de Causa
Aparente realizado, de acuerdo con éste, la causa mas probable de la
contaminacion del conducto fueron las fugas a través del trasmisor de nivel del
tanque (causa directa: deficiencia mecanica/fugas), que se trataba de un
problema identificado que no habia sido corregido debidamente por tratarse de
un tanque con acceso restringido por sus elevados niveles de radiacion al
contener resinas gastadas (causas aparentes/raices: no se corrigen problemas
conocidos y no se programan vigilancias o pruebas necesarias), causas todas
ellas para las que el nivel de radiaciéon elevado del tanque y su consecuente
accesibilidad restringida (acceder al cubiculo requiere, ademas de la tarea
menor de retirar bloques de hormigdn, vaciar el tanque de resinas) se
consideran factores causales/contribuyentes.

Por todo lo anterior se solicita modificar el parrafo en este sentido.
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e Pagina 13 de 22, cuarto parrafo. Comentario.

En cuanto a la mencién en el parrafo de la respuesta a la IT sobre aplicabilidad
del suceso de CN Asco (AS1-227), desea ponerse de manifiesto que la
respuesta, recogida en el informe de referencia 08-3257, incluy6é un plan de
acciones para solventar las debilidades detectadas en el sistema y en las
actuaciones asociadas. No se detectd ninguna deficiencia asociada
explicitamente al venteo del HC-T02. Como accién adicional transversal al
andlisis realizado, se propuso realizar una campafnia de medidas de los
conductos de ventilacién en la planta, recogida en la entrada PAC 08/2526/11.
La campafia de medidas se realizé a lo largo de los afios 2010 y 2011, sobre
los conductos de ventilaciébn accesibles de zona radiolégica. El resultado de
dicha campafia esta recogida en los informes de referencia 04344/2011
(edificio de desechos, solidificacion, tunel de acceso, componentes,
salvaguardias y taller caliente} y 04908/2011 (edificio Auxiliar). En el contexto
de esta campafa, y con objeto de buscar particulas calientes en el interior de
los conductos, se valoré el coste-beneficio de realizar medidas de rejillas y de
conductos no accesibles descartandose realizar medidas en tramos y
aspiraciones no accesibles, al considerar que una contaminacion significativa
en esos puntos podria ser detectada en los tramos accesibles vigilados.

Por ello, el alcance establecido formalmente en ambos informes fue la medida
de rejillas y conductos de ventilacién accesibles sin necesidad de colocacién de
andamios y plataformas. Tras la medicion de un total de 332 rejillas y
conductos de ventilacion asociados, se concluyé que los valores de tasa de
dosis obtenidos eran los normales para cada una de las zonas, influenciados
por la radiacion en area, es decir, el termino fuente en ningln caso procedia de
las rejillas ¢ conductos de ventilacion.

Por otro lado, en el informe de referencia 08-3257 se incluyé como accion
establecer en los procedimientos de PR que apliquen la realizacién de las
medidas de contaminacién sobre los equipos de ventilacién después de que se
hayan realizado trabajos con riesgo de dispersiéon de particulas cerca de los
mismos para asegurar que no se han producido contaminaciones accidentales
de los equipos de ventilacion (accion 08/2526/04). El recinto del tanque HC-T02
no se habia abierto desde el inicio de operacién de la central, ya que para
asegurar su accesibilidad previamente debia vaciarse el tanque de resinas. En
a aplicacion de la acciéon 08/2526/04, se realiz6 la medida de contaminacion
superficial en las rejillas que permitié ia deteccion del incidente descrito.

Por ultimo, debe destacarse que con el tanque HC-T02 en condiciones de
operacién (resinas en su interior), el cubiculo es inaccesible debido a los
niveles de radiacion en el mismo. Por otro lado, la concentracién de actividad
depositada en la rejilla y los conductos afectados del HC-T02 no generaba un
incremento en las tasas de dosis y por ello no podria ser detectado mediante
una vigilancia de radicacién.
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e Pagina 13 de 22, sexto parrafo. Comentario.

Donde dice; “...en el interior de las lineas como consecuencia de tratamientos
quimicos realizados durante el ciclo 18.”

“

Deberia decir; “...en el interior de las lineas como consecuencia de las
condiciones quimicas y biolégicas durante el ciclo 18.”
e Pagina 15 de 22, sexto parrafo. Comentario.

Donde dice: “Se incluira en una proxima revision del MCDE el sistema GH
como via potencial de emision al exterior.”

Deberia decir: “Se incluira en una préxima revisiéon del MCDE el sistema GC
como via polencial de emisién al extenor.”

o Pagina 17 de 22, primer parrafo. Informacién adicional.

En relacion con la desviacidn en el inventario de equipos de respiracion
auténoma de Sala de Control los equipos de respiracién auténoma ubicados en
Sala de Control, indicar que se encontraba registrada la entrada PAC 15/6532.
Actualmente se encuentran ubicados correctamente en Sala de Control todos
los equipos detallados en el Anexo | del PEI-M-04

e Pagina 17 de 22, tercer parrafo. Informacion adicional.

En relacién con la aplicacion PROMOCAT, indicar que se ftrata de una
herramienta informatica de ayuda para emergencias. Dentro de la formacién
anual del personal del equipo de emergencia se incluye la formaciéon en
PROMOCAT.

+« Pagina 18 de 22, antepeniltimo parrafo. Comentario.

Donde dice: “...habia abierto la disconformidad 15/3913, categorizada...”

Deberia decir: “...habia abierto la disconformidad 15/5917, categorizada...”

¢ Pagina 19 de 22, ultimo parrafo. Informacién adicional.

En relacién con la superacién del umbral 2 del monitor de radiacién RT-HB89,
indicar que se registré la entrada PAC 15/6367.

o Pagina 22 de 22, cuarto parrafo. Informacion adicional.

En relacién con la superaciéon del umbral 2 del monitor de radiacién RT-GK20B,
indicar que se registrd la entrada PAC 15/6420 (para el dia 11.10.2015) y
15/6422 (para el dia 12.10.2015).
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En relaciéon con el Acta de Inspeccién, de referencia CSN/AIN/VA2/16/909, de fecha
veintinueve de enero de 2016, los inspectores que la suscriben declaran, con relacion a

los comentarios y alegaciones contenidos en el tramite de la misma, lo siguiente:

Pagina 1, quinto parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 2, octavo parrafo.
El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 3, primer parrafo.
El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 6, Gltimo parrafo.
El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 7, sexto parrafo.
El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 7, octavo parrafo.
El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 7, altimo parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 9, segundo parrafo.

Se acepta el comentario, modificando el contenido del Acta.
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Pagina 9, penultimo parrafo.
Se acepta el comentario, modificando el contenido del Acta.

Pagina 10, tercer parrafo.
Se acepta el comentario, modificando el contenido del Acta.

Pagina 10, cuarto y quinto parrafos.
El comentario no afecta al contenido del Acta.

Péagina 10, sexto y séptimo parrafos.
£l comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 10, altimo parrafo, y pagina 11, primer parrafo.
El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 13, segundo parrafo.
El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 13, tercer parrafo.
No se acepta el comentario.

Pagina 13, cuarto parrafo.
El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 13, sexto parrafo.
Se acepta el comentario, modificando el contenido del Acta.

Pagina 15, sexto parrafo.
Se acepta el comentario, modificando el contenido del Acta.

Pagina 17, primer parrafo,
El comentario no afecta al contenido del Acta.
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Péagina 17, tercer parrafo.
El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 18, antepenultimo parrafo.

No se acepta el comentario.

Pagina 19, ultimo parrafo.
El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 22, cuarto parrafo.
El comentario no afecta al contenido del Acta.

s

\o o/

Vandellos, 23 de febrero de 2016.
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