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ACTA DE INSPECCION
D. Diia. Inspectotes del Consejo
de Seguridad Nuclear,
CERTIFICAN:
QQue se han personado, al menos uno de los spectores D. ¥
Diia. durante el periodo del 01.10.2014 al 31.12.2014, en la

Cemtral Nuclear de Ascé con objeto de efectuar las inspecciones relativas al ~ Sistema

Iﬁtegrado de Supervision de Centrales, SISC.

Que la inspeccion fue recibida por los Stres. D.  (Director de Central), D.

{Jete de Explotacion) y otros representantes del Titular de Ia Instalacion.

Que los representantes del Titular de la Instalacién fueron advertidos previamente al inicio
de la inspeccion que el acta que se levante, asi como los comentarios recogidos en la
tramitacion de la misma, tendran la consideracion de documentos publicos y podrin ser
publicados de oficio, o a instancia de cualquier persona fisica o juridica. Lo que se notifica a
los efectos que el Titular exprese qué informacién o documentacién aportada durante la

inspeccién no deberia ser publicable por su caracter confidencial o restringido.
Que el Titular dispone de copia de los procedimientos del SISC.

Que de la informacidén suministrada por el personal técnico de la Instalacion a

requerimiento de la Inspeccion, asi como de las comprobaciones tanto visuales como
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documentales tealizadas por la misma, para cada uno de los procedimientos de inspeccién

mencionados mas adelante, resulta que:

PA-IV-201 “PROGRAMA DE IDENTIFICACION Y RESOLUCION DE
PROBLEMAS”

En el periodo el Titular abrié 1142 No Conformidades (NC}, 138 Propuestas de Mejora, y
23 Requusitos Reguladores (Pendiente CSN), con un total de 44853 acciones. De las NC, 0
resultaron de categoria A, 16 de categoria B, 221 de categoria C, 893 de categoria 1D y 12
sin categorizar.

De las 44853 acciones, el Titular establecid la signiente clasificacién de prioridad resultando:

{ de prioridad 1, 11660 de prioridad 2, 26291de prioridad 3 y 6902 de priotidad 4.

Que las NC vinculadas con la Regla de Mantenimiento resultaron:
GRUPO1

—  AS1-R-258.- Superacion del criterio de prestacién de indisponibilidad de la funcién
1 del sistema de RM 103 secuenciador PA-30, refetencia de PAC 14/6102 categotia
B.

~ AS1-R-259.- Superacion del ctriterio de prestaciones funcién 1 del sistema 36.2 |
motobomba A del sistema de AAA, referencia de PAC 14/6238 categoria B.

— ASI1-R-260.- Superacién del criterio de prestaciones de indisponibilidad de la
funcién 93-2, sistema CI, referencia de PAC 14/6498 categoria B.

— AS1-R-262.- Superacién del criterio de prestaciones de indisponibilidad de la
funcién 5 del sistema 3, valvula de alivio para el control de presién del secundario,
referencia de PAC 14/7259 categoria B.

~ AS1-R-261.- Superacién del criterio de prestaciones funcién 1 del sistema SBO,
generador diésel alternativo en caso de station blockout, referencia de PAC

14/7344 categoria B.
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—~ AS1-R-263.- Superacién del criterio de prestacion de indisponibilidad de la funcién
1 del sistema de RM 36.2, tutho bomba del sistema AAA, referencia de PAC
14/7553 categoria B.

GRUPO II
~ AS2-R-202.- Suceso repetitivo del 2/81B24A por fuga de gas, unidad de

refrigeracidén de emergencia de local eléctrico del edificio auxiliar, referencia de
PAC 14/5686 categoria B.

— AS2-R-203.- Superacion del criterio de prestacion de fiabilidad de la funcion 3 del
sistema 108, sistema de vigilancia de la radiacion, referencia de PAC 14/5983
categoria B.

- AS2-R-204.- Fuga de 22422 Sem’/min en V16003, vilvula de retencién anterior a
tobera de rociado del tren A del sistema de roctado de la contencion, superando el

~" limite establecido de 21660 Scm’/min, referencia de PAC 14/6389 categoria B.

- AS2-R-205.- Superacion del criterto de prestacion de indisponibilidad de la funcién
1 del sistema de RM 36.2, turbo bomba del sistema de AAA, referencia de PAC
14/7554 categoria B.

PT-1V-203 “ALINEAMIENTO DE EQUIPOS”

Durante la ejecucion del procedimiento destacd lo siguiente:

GRUPO II
— Durante la 22° recarga, la IR:

* Realizé un seguimiento diario de la ejecuciéon por parte del Titular del
procedimiento PA-126 ‘“Vunciones clave de seguridad en parada (FCSP)” y
verific6 que las FCSP, que permanecieron en verde segin el estado

operativo (EOP) que aplicé en cada momento.
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¢ Venficé el alineamiento del sistema RHR y del sistema de agua de
alimentacién auxiliar en sala de control.

e Realizé el seguimiento de la ejecucion por parte del Titular del
procedimiento MOPE-44 “Erquetado de los equipos clave requeridos en parada’.
Las deficiencias relativas a este apartado, detectadas por la IR, figuran en la
presente acta en el apartado que explica de la actividades relacionadas con el
cumplimiento del procedimiento PT-IV-217 “Recarga y otras actividades de

parada”.

¢ Kl 26.11.2015 se hizo un seguimiento del estado de algunas penetraciones

mecanicas necesarias para el cumplimiento de la integridad de contencién.

Deficiencias detectadas:
E101.11.2014, 1a IR detect6é material almacenado (enrollado de cable negro) fuera de zona

dé acoplo en edificio de control, frente al cubiculo de barra 7.

E105.11.2014, Ia IR detectd las siguientes deficiencias en zona controlada:
— Contencion:
e En zona de lazos, equipo de medicion de nivel en vasyja ( son marcas

no legibles del nivel en cotas.

-~ Edificio auxiliar:

® Almacenamiento de barras de andamios fuera de zona de acopio.

o Rotura del cristal de proteccion de la zona de lectura del 1T-1102 para la

medicién de temperatura de salida del aceite de 1a 11P01B.

El13.11.2014, la IR detect las siguientes deficiencias:

~ Carro de interruptor sin asegurar en cubiculo de barra 9 (tren protegido). La IR

reviso la entrada a PAC 14/6680.

Pagina 4 de 38



il
o

-
S|

Pedro Juste Dorado Dellmans, 11. 28040 Madrid
Tel.: 91 346 01 00

Fax: 91 346 05 88

WWW.CSM.e5

RRURIOAD NUCLEAR CSN/AIN/AS0/15/1058

— Mesa de trabajo sin frenos en cubiculo de barra 9 (tren protegido), motivado por

trabajos de diagnosis en motor de la 11P01B. La IR revisd la entrada a PAC
14/6591.

— Zona controlada, edificio combustible:

Balizado inadecuado de paso prohibido no cerrado completamente.

— Zona controlada, edificio auxiliar:

Andamio desprovisto de tarjeta de servicio, en cota 42.50 préximo al
cubiculo de 22T02. La IR revisd la entrada a PAC 14/6681.

Vestigios de andamios sin asegurar, localizados fuera de zona de acopio en
cota 42.50 proximo al cubiculo de 22T02. La IR reviso la entrada a PAC
14/6681.

Presencia de boro en V17081, cota 35 cubiculos de 17P01A/B.

Presencia de boro en 17P01A en LA con tatjeta de deficiencias fechadas el
11.03.2014, cota 35. La IR revisé la entrada a PAC 14/6837.

Contenedor azul desbordado de agua procedente del 44P03 (tren

protegido), en cota 50

. T-IV-205 “PROTECCION CONTRA INCENDIOS”

Durante el periodo, la IR mspeccioné las siguientes areas de fuego, destacando:

GRUPO I1

— El 27.10.2014, durante las rondas por zonas cxteriores, detecté que durante los

trabajos de implantacién de la PCD C/30888-1 del PCI sismico junto a la pared del

edificio del generador diésel de emergencia A y B, se incumplian las instrucciones

establecidas en el permiso de fuego 20140915-001. Concretamente se incumplian

las siguientes condiciones de autorizacién del trabajo:

No habia ningun operario dedicado a la vigilancia del trabajo.
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¢ No se comprobd que en la zona de trabajo habia materiales inflamables en

un 4rea de menos de 11 metros altededor del punto de trabajo.
La IR revis6 la entrada a PAC 14/5811.

— 01.11.2014, cubiculos de barras de salvaguardias 7 y 9.
— 05.11.2014, diversas cotas en el edificio auxiliar.
— 05.11.2014, en €l edificio de contencion verifico todas las cotas.

— 13.11.2014, cubiculo 17P01A/B.

Ia IR revisd las medidas compensatorias adoptadas como consecuencia de

inoperabilidades/actuaciones registradas en el sistema de contra incendios destacando:

GRUPO II
— FEl 16.11.2014, durante la inoperabilidad del sistema de CO, motivado por el
PV-75 de prueba de 24 hotas de operabilidad del generador diesel de
emergencia A, la IR wverificé la presencia continua de personal de

contraincendios mientras se desarrollaba la prueba.
Durante la ejecucion del procedimiento destacé lo siguiente:

GRUPO II

Conato en arquetas de cable de control 35:

El 02.11.2014, durante la ejecucion de la PCD 2/30469-2, el titular procedié a comprobar
los cables correspondientes a la PCD localizados en la arqueta de control 35. Estando el
titular fuera de la arqueta, detectd un corto circuito dentro de la arqueta que produjo una
pequefia llama efimera que se auto extingnio, sin necesidad de utilizar medios de extincién.
No obstante, el titular utilizo un extintor de CO, para evitar la produjeta una reignicién del
conato de incendio en el cable afectado.

FEl conato afecté el cable 02/NKB226AF localizado en el conducto 2/N41BD76. Dicho

cable alimenta al panel 2/P1.506B, que a su vez alimenta a la instrumentacion de un tren
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sistema de deteccidn de gases toxicos. Ll cortocircuito afectd al cordel guia que estaba
junto al cable, produciendo la combustion del mismo. El titular informé que el resto de
cables que se encontraban en la arqueta no resultaron afectados.

La IR reviso el anexo 1T del PA-114 “andlisis de notificabilidad”, considerando el titular que el
suceso no era notificable al tratatse de un conato con duracién inferior 2 10 minutos.

LA IR revisé las entradas a PAC 14/6222 y la 14/6265 relativas al suceso en estado cerrado

Conato de incendio en generador diésel de emergencia B.
Estando la unidad parada efectuando los trabajos requeridos durante la recarga 22, el
27.11.2014, el titular detectdé que durante la ejecucion de la prueba post-mantenimiento del
]‘GD-B, se produjo un conato de incendio en ¢l equipo. El conato estuvo motivado por que
prendié fuego un trapo, localizado de forma indebida, dentro del colector de escape de
gases del motor 1. De acuerdo al libro operaciéon del titular, durante el conato no se
produjo llama y el conato fue reducido mediante un extintor de CO.,.
La IR verificé que el conato no produjo la afectacion del GD-B.

ILa IR revisé la entrada a PAC 14/7012 relativo al suceso, en estado de evaluacion.

Conato de incendio en edificio auxiliar
El 17.12.2014, mientras se estaban realizando trabajos de corte y soldadura, en el SAS de
cote y soldadura localizada en la cota +50 del edificio auxiliar habilitado para estos efectos,
el titular detecté que se produjo un conato de incendio en el mencionado SAS. El suceso
estuvo motivado por la ignicién del papel de un filtro, que fue alcanzado por las chispas de
la radial utilizada para el corte. El filtro esta conformado por material metalico y papel y en
suceso se produjo durante el corte de la zona metalica del mismo. Durante el incidente la
unidad se encontraba parada efectuando los trabajos relativos a la recarga 22.
De acuerdo a la informacién proporcionada por el titular:

— El trabajo cstaba sometido al control administrativo requerido en el PA30F.

— Durante el trabajo se encontraba presente un vigilante CI NIVEL 6 segin lo

requetido por dicho procedimiento.

— La extincién del conato fue llevada a cabo por el vigilante CL
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— Durante el incidente no se activo el sistema de deteccidn de incendio CI de la zona
afectada, y el sistema que se mantuvo operable durante el suceso. El titular no
considerd notificable el suceso.

La IR revisé la entrada a PAC 147599, relativa al suceso.

PT-IV-209 “EFECTIVIDAD DEL MANTENIMIENTO”

Durante Ia ejecucion de este procedimiento destacé lo siguiente:

GRUPO1

Perdida de accite en amortiguador hidraulico de la VCF-0605A

El'_-i4.10.2014, el titular detectd una fuga de aceite en el amortiguador hidraulico 14018-
,/352—69. El ttular considerd que esta fuga no comprometia la operabilidad del amortiguador.
La IR revisé la entrada a PAC 14/6051, en estado de evaluacién. El dtular acordd mediante

la ST MIP100480 realizar un seguimiento del goteo de aceite en el amortiguador.

GRUPO II

Fallo al cierre de 1a VM-1118

El dia 03.11.2014 durante las pruebas de PS-12 “Prueba de accionamiento de vilvaulas categoria A
¥ B” en la VM-1118, vilvula de aislamiento de retorno de agua de clerres de las BRR, el
titular detectd que la valvula no cerrd al recibir orden de cietre y que dispard la proteccién
térmica de la misma.

La VM-1118 es una valvula mototizada que esta normalmente abterta, y cierra de forma
automitica por sefial de aislamiento de contencién fase 1. Esta valvula recibe Ia
alimentacion desde el CCM9C3-2.

Segun se indica en el analisis de causa realizado por el Titular:

El 05.11.2014 personal de mantenimiento eléctrico revisé la VM-1118 mediante el
procedimiento PME-2101 “reviszdn general de actuadores limitorgue” y no detecté anomalias en

el actuador de la valvula que pudiera causar del fallo de la misma.
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Posteriormente, el titular procedid a revisar el CCM9C3-2, y observé que en el
portalamparas de la luz verde (indicadora de valvula cerrada) habia dos lampara insertadas:
una de ellas se encontrd instalada sin estar sujeta a ningun anclaje, el cual se habia
desprendido de la parte fija del portalimparas; y la segunda albergada el z6calo plastico de
la laimpara que no estaba anclado a la parte fija del portalimparas, y el casquillo de dicha
limpara instalada en dicho zécalo hacia contacto con la parte metalica de la parte fija del
portalamparas, generando un cortocircuito a tierra, el cual se manifestd al producitse la
sefial de cierre de la valvula, y fundir el fusible de proteccion de la misma.

El sistema de sujecion de las lamparas en el zbcalo plistico es del tipo bayoneta, el cual
requiere ejetcer una presion que permita vencer la fuerza que ejerce el muelle del
alojamiento para poder insertar la lampara. Si al insertar una limpara, se ejetciera una
presion mayor, el zécalo puede desprenderse de la parte fija del portalamparas.

La IR reviso la entrada a PAC 14/6175.

“Fallo al cietre de la VM-8132D
El 11.11.2014 durante la realizacion del PS-16 “prucha de fugas de vilvulas de categoria A7 de la
VMB132D, valvula de aislamiento de Ia extraccién de la sala de ordenadores de sala de
control, ¢l titular detectéd que la vilvula no actud.
Esta vilvula se localiza en el conducto de extraccion de humos y CO, en caso de incendio.
Este conducto esta conectado a los ventiladores 81A19A v B y dispone de las valvulas
VMB8132D y VM8131D dispuestas en serie para aislar el conducto en caso necesarto,
El 14.11.2014 el titular desacoplo de la valvula el conjunto actuador- reductor y la llevd al
taller para revisar el reductor. Alli se observé que el actuador giraba pero la reductora no se
movia. Al desmontar la valvula observé que la chaveta que va posicionada entre el actuador
y el reductor se habia salido del alojamiento, impidiendo que se transmitiese el movimiento
del motor a la valvula.
Segun se indica en el analisis de causa del Titular:
La causa ditecta que provocd que la vilvula no actuase fue que la chaveta se encontraba
fuera de su alojamiento. La causa aparente mas probable de que la chaveta se soltase, es que

la Gltima vez que se acopld el reductor al actuador, la chaveta no quedd bien fijada en el
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chavetero, y esto ocasioné que con el uso normal de la vilvula la chaveta se desplazase a lo

o

largo del chavetero y terminase por salirse totalmente del alojamiento. Segun indicéd el
ttular, la practica habitual consiste en dar unos golpes de granete después de colocar Ia
chaveta para impedir que esta se suelte, pero esto no se hace siempre debido a no viene
indicado en el procedimiento. Como accion cotrectora el titular propone modificar los
procedimientos PMM-5302 y PMM-5314 para afadir mstrucciones en las que se indique la
forma de fijar la chaveta en el chavetero para evitar que pueda salirse.

La IR reviso la entrada a PAC 14/6569.

Fallo al cierte de la VM-1411A
El23.11.2014, el titular detectd en sala de control que una vez que dio la orden de cietre de
fa vélvda de aspiracién de la bomba de evacuacion de calor desde el tanque de agua de
;‘evcarga VM-1411A, la misma no cerrd y se quedé con doble sefializacién. Se comprobéd
“Tocalmente que la valvula inicié el movimiento de cierre y que después se pard. El
24.11.2014 personal de mantenimiento eléctrico intervino en el actuador, encontrando
anomalias en el contacto del limitador de par de cierre LP-17, sitwado en el circuito de
cierre. Dicho contacto se encontraba fisicamente cerrado pero eléctricamente abierto. Se
realiz6 la limpieza del mismo, aplicando el PME-2101, y se realiza prueba funcional de la

valvula, siendo los iempos de apertura y cierre correctos.

La IR revisé la entrada a PAC 14/7015.

Agarrotada abierta la bomba de inyeccion de gasoil al cilindro B1 del motor
2/74R08B

El 01.12.2014, una vez finalizado el periodo de 24 horas de funcionamiento que se estipula
en el PV-76B, el dtular detectd que el tempo de parada del generador diésel resulto
ligeramente superior al valor de registro habitual. Previo al suceso el titular disponia de una
experiencia operativa similar de referencia PAC 14/3874, y motivado por esta experiencia
el titular detectd que la temperatura del cilindro B1 cottespondiente 2l motor 2/74R08B
del generador diésel B era superiotr comparado con la del resto de cilindros. El atular

determiné que ello fue ocasionado por el hecho de que el muelle de la bomba inyectora de
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gasoil a dicho cilindro no retorné a la posicién de reposo, quedando una inyeccidén
remanente de gasoil a dicho cilindro, debido a que quedd agarrotada en la posicién abierta
el cilindro de la bomba de inyeccién de gasoil al cilindro B1 del motor 2/74R08B afectado.
El ttular informé a la IR que este agarrotamiento se debid a la presencia de 6xido en el
cllindro de 1a bomba de inyeccién afectada. Este motor 2 fue sustituido por otro sometido
a un proceso de recualificacion en fabrica durante el mantenimiento programado llevado a
cabo en la recarga 22 del grupo Il. De acuerdo a la informacién aportada por el titulat los
parametros registrados del diésel durante el PV-76B, no mostraron anomalia en el
funcionamiento del mismo.

Una vez detectado el suceso, el titular procedié a sustituir la bomba inyectora afectada, y
posterior a esta reparacion procedio a realizar el PV-75, manteniendo en funcionamiento el
diésel durante un perfodo de 1 hora.

La IR revisé la entrada a PAC 14/7084, relativa al suceso. La IR también revisé la entrada a
PAC 14/3874 que describe un suceso similar que se produjo durante la sustitucion del

motor 1 del generador diésel B durante la recarga 23 del grupo I, llevada a cabo en 2014.

Fuga de aceite por cajera del cojinete del alternador de generador diésel de
emetgencia A

El 04.12.2012, durante la ejecucién del apartado 12.55 del PV-76-3GDA ‘“Prucbha de ia
actuacion por PPE coincidente con 157, el titular detectd la existencia de una fuga de aceite en la
cajera del cojinete del alternador del generador diésel A, lo que motivéd la parada del
generador diésel a las 1 hora y 30 minutos sin cumplimentar las 2 horas previstas en el
apartado 12.55. El titular indicé que el suceso pudo estar motivado por la presencia de
espuma en el aceite de lubricacion del cojinete del alternador. Fl titular tomé muestra del
aceite de lubricacion para analizar su composicién en laboratorio. Este generador diésel
habia pasado la prueba de 24 horas de funcionamiento continuo el dia 16.11.2014 sin
incidencias resefiables.

El titular comprobé que el aceite de lubricacién del cojinete del alternador del generador
diésel B, no contenia espuma y pertenecia a una partida diferente de la utilizada en el diésel

A.
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La IR revisé la entrada a PAC 14/7232, en estado de evaluacién. De acuerdo a la
infortacion propotcionada verbalmente por el titular a Ia IR:
— La cantidad de calcio presente en la muestra de accite analizado  resultd
aproximadamente 15ppm.
— Sobre la existencia de factores contribuyentes a la agitacion y formacién de espuma.
¢ [l tubo deairedor del cojinete del alternador, con funcion de evacuar gases
y vapores, es mas corto que el resto y estaba sumergido en aceite por lo que
no pudo cumplir con su funcién de evacuar gases.
e Ll filtro del aceite se enconttd suelto.
e El rotametro que regula el caudal de aceite se encontraba en el margen
superior de apertura.
¢ [l cambiador del aceite, fue limpiado con jabon y soplado durante la

recarga 22.

Fallo durante el arranque de la 14P01A en prueba ESFAS

Ei 07.12.12014, durante la ejecucién del PV-76-4GDA ‘prucha de actuacion de inyeccion de
seguridad tren A (ESEAS tren A)” el titular detectd un fallé en el arranque de la bomba del
sistema de evacuacién de calor residual 14P01A, una vez producida la sefial PPE (pérdida
de potencia exterior), posterior a una sefial de IS (inyeccién de seguridad). De acuerdo con
la informacién proporcionada por el titular, la bomba de 14P01A no arranco debido a un
fallo en un contacto del interruptor de final de carrera (IFC) neccsario para cargar muelles y
permitir el cierte del interruptor. Estos IFC fueron sustituidos durante la anterior recarga.

La IR revisé la entrada a PAC 14/7384 relativa al suceso.

Retraso de 2-3 segundos de arranque de la 14P01A en prueba ESFAS
El dia 09.12.2014, durante la realizacion del TPV-76-4GDA, “Prueba de actuacion de
inyeccion de seguridad wen A (ESFAS tren A)” se comprobd que el iempo de arranque de

la bomba 14P01A, después de la sefial de inyeccion de seguridad, se produjo con un retraso
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de unos 2-3 segundos en relacion al Hempo del escalon del secuenciador, en el cual debid
arrancar la 14P01A. Relativo al suceso el titular informé lo siguiente:

— El fallo se debi6 a que una actuacién incorrecta del mecanismo de la leva de cierre
de los elementos de disparo del interruptor del motor de la bomba no permitié el
clerre correcto del interruptor.

— En una primera informacion proporcionada por el Titular, el fallo del mecanismo
de la leva de clerre de los elementos de disparo del interruptor, podria haberse
producido por un desajuste de la holgura existente entre las levas de retencion del
disparo y la excéntrica de retencion del disparo. Este valor se debe fijar entre 0,8 y
1,5 mm. No obstante durante la sustitucion de la arandela de fijacion del tormillo de
ajuste del circuito de mando, realizada durante la revisién del interruptor mediante
el procedimiento PME-6302, esa holgura puede desajustarse. En el citado PME-
6302 no existe un punto de comprobacion del ajuste de la holgura después de la
sustitucion de la arandela.

El Titular va a analizar, a peticidén de la IR, la causa que provocé este incidente.
" Dentro de este analisis de causa deberi constar si hay alguna relacién entre ¢l fallo
del contacto del interruptor de final de carrera (IFC) necesario para cargar muelles y

permitir el cierre del interruptor (descrito en el apartado anterior) y este incidente.

— FElTitular ha abierto la entrada a PAC 15/0528 a peticién de la IR.

Inoperabilidad de generador di¢scl B

El 22.12.2014, durante el PV-75B “operabilidad del generador digsel B”, el titular detectd una
fuga de aceite en el racor del filtro de aceite 70F34B. Fl utular declaré inoperable el
generador diésel afectado, y procedié con la reparacion de la fuga. Posteriormente, el titular

ejecutd el PV-75, declarando operable el diésel a las 17:34 de ese mismo dia.
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Conexion a tierra inadecuada en la fase T del TAG-2

Durante las comprobaciones y acciones que originaron el suceso ISN 14/006, el
29.12.2014, ¢l titular informo a la IR sobre la deteccion de una anomalia presente en la fase
T del TAG-2. Esta anomalia consistié en una conexion inadecuada a tetra, ocasionado por
que la conexién a tierra de los devanados en la fase estaban invertidas en la caja final de
bornas.

Concretamente, un conexionado de cada trafo de intensidad de la fase T se encontraba
conectado a una borna equivocada enla caja de bomas para su puesta a tierra.

El Titular explicé que el defecto en esta conexion no afectaba ¢l funcionamiento eléctrico
del TAG. Segun el Titular, dicho conexionado no afectaria a la capacidad de que cada uno
de los conexionados para que puedan ser manipulados de forma independiente sin que se
produzca un disparo por proteccion diferencial. La condicién de conexionado invertido en
la caja de bornas no afectaba a la funcién de disparo por proteccion diferencial de bloque.
Dicha condicién habria permitido la actuacién de la proteccién en caso necesario al
superase el valor establecido para el disparo segun disefio.

“El valor de actuacién de proteccion diferencial esta determinado por un valor que depende
de la intensidad de corriente en el generador que es igual a la suma de las intensidades de
corriente del TAG-1+TAG-2+TP.

En relacion a este problema adicional detectado por el titular, el titular manifesté lo
siguiente a la IR:

~ No esté relacionado con la causa que provoco el ISN 14/006 del dia 16.12.2014.

— FEl titular desconoce el momento exacto en que sc¢ produjo la manipulacién del
TAG-2 que origind este defecto en el conexionado a tierra. No obstante,
averipuaciones las averiguaciones realizadas por el titular apuntan a que se
produjeton sobre los afios 90, cuando se modifico una placa por otra de otro
matetial, en el TAG-2.

— El titular informo que estas modificaciones en el TAG-2 no tuvieron lugar durante

el proceso de fabricacion del TAG-2, sino posteriormente.
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El Titular reparo este desperfecto en el TAG-2 y planificé la correspondiente parada para
proceder a su conexion.

La IR revisd la entrada a PAC 14/7818, en estado de evaluacion. El titulat propuso la
accion de revisar la polaridad de los transformadores de intensidad del resto de los TAG de

las dos unidades con el objeto de descartar la existencia de un problema similar.

COMUN:

Desprendimiento de rocas en losa de proteccion de tuberias de balsa de
salvaguardias

El 02.12.2014, el titular detecto la presencia de rocas en una de las losas de proteccion de la
trinchera que da refugio a las tuberias de bajante de agua de la balsa de salvaguardias
Fe‘cnolégicos. Las rocas procedian de un desprendimiento como resultado de las intensas
lluvias caidas en los ultimos dias. El suceso produjo la rotura de la losa de proteccion y una
pequeiia pérdida de la pintura de proteccion de la tubetia de reposicion de agua a la balsa
con agua procedente del rio Ebro. El titular retité las rocas y sustituy6 la losa afectada por
una chapa metalica de proteccion.

La IR no enconttd la entrada a PAC relativa a este suceso.

PT-I1V-213 “EVALUACIONES DE OPERABILIDAD”
Durante el periodo analizado el titular abrid las siguientes condiciones anomalas:
GRUPOTI:

— CA-A1-14/15.- 1/63C02A. El compresot no atranca estando presente la alarma de
baja presion de aire, referencia PAC 14/6398 categoria B.

— CA-A1-14/16.- 1/13P01A. El material del eje no es de acero inoxidable como
especifica el fabricante, referencia PAC 14/6629
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CA-A1-14/17.- 1/13P01B. El material del eje no es de acero inoxidable como
especifica el fabricante, referencia PAC 14/6630

CA-A1-14/18.- 1/16P01A/B. Instalados ciertes mecanicos tipo convencional,
referencia PAC 14/6983

CA-A1-14/19.- 1/VCF-3602. El contactor instalado en el panel de la 1/G1D es de
clase convencional, referencia PAC 14/7205

CA-A1-14/20.- 1/11P01C. Vibraciones en el punto 7H entrando en el rango de
alerta , referencia PAC 14/7265

GRUPO II:

CA-A2-14/08.- 2/11P01A. Pequefio goteo de aceite en cojinete bomba L.A.
referencia PAC 14/5738

CA-A2-14/09.- 2/13P01A. El material del eje no es de acero inoxidable como
especifica el fabricante, referencia PAC 14/6631

CA-A2-14/10.- 2/13P01B. El material del eje no es de acero inoxidable como
especifica el fabricante, referencia PAC 14/ 6632

CA-A2-14/11.- 2/16P01A/B  .Llevan instalados cicrres mecanicos tipo
convencional , referencia PAC 14/ 6986

CA-A2-14/12.- Las VS-1090A/B y VS-1091A (Valvulas de venteo cabeza vasija del
reactor ) presentan doble indica, referencia PAC 14/ 7562

COMUN:

CA-AC-14/01.- Bombas de pre-lubricacion Generador diésel alternativo SBO,
referencia PAC 14/7204

CA-AC-14/02.- C/VM4324/4326 no tienen indicacion de posicion en G-I, GH ni
en CCM, referencia PAC 14/14/7684

Durante el periodo el Titular abrié la propuesta de condicién andmala:

GRUPOI:

PCA-A1-14/01.- 1/36P01 - Recomendaciones EPRI sobre PV-85C
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GRUPO 11

— PCA-A2-14/08.- 2/36P01 - Recomendaciones EPRI sobre PV-65C

Durante el periodo que abarca el acta destacé lo siguiente

GRUPO1

CA-A1-14/18: Instalacién de cierres de clase convencional en las bombas del

sistema de rociade de la contencion.

Esta deficiencia fue detectada, por el titular, en respuesta a instruccién técnica del CSN

sobre cualificacion de componentes y repuestos, que figura en la entrada a PAC 13/0258.

En cumplimiento de esta 1T el titular detectd que en las bombas de rociado de contencién,

16P01A y B, hay instalados unos clerres metalicos del fabricante de

clase convencional. El titular abrié la condicién andémala CA-A1-14/18, desarrollada en la
referencia a PAC  14/6983. En la CA el titular concluye que existe una expectativa
razonable de operabilidad de los cierres mecanicos de clase convencional de codigo SIE

1152006 avalado en:

- El modelo de cierre mecanico instalado actualmente en las
16PO1A/B es equivalente al original, siendo fabricado por el mismo fabricante y
modelo.

— La central dispone de una experiencia satisfactoria del trabajo de dichos cietre, y €l
titular no ha identificado defectos, malfunciones o deficiencias significativas

durante la experiencia de trabajo y el mantenimiento de dichos cierres.

CA-A1-14/20: Aumento del nivel de vibraciones en la posicion 7H de la 11P01C

El 07.12.2014, durante el PV-04C “Gperabilidad de ia bomba de carga ¢, el titular detectd un
aumento del nivel de vibraciones en la posicidon 7H, respecto al valor de referencia
registrado. El valor real registrado por el drular en dicha posicion resulté de 7mm/s, el cual
se localiza entre el valor de alerta de 6.28 mm/s (nivel de aceptacion) y valor de accion de
15.06 mm/s. Esta situacidén, motivo que el tmlar abriera la condicién anémala con

referencia CA-A1-14/20.
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La posicién de medicién 7H, se corresponde con la posicion horizontal localizada en el
lado opuesto acoplamiento y el titular redujo las vibraciones por debajo del nivel de
aceptacién mediante el ajuste de la alineacién entre la bomba y €l multiplicador.

La IR tevisé las entradas a PAC 14/7265 y 14/7298, relacionadas con el suceso.

GRUPO 11
CA-A2-14/08
El 15.10.2014, el titular realizé el PV-04A “Gperabilidad de la bomba de carga A 11PO1A,
poniendo en servicio la misma. Posteriormente, €1 16.10.2014, el titular detecto un pequefio
goteo de aceite de lubricacién procedente del cojinete lado acoplamiento de la bomba.
El titular abrié una condicién anémala en la que determiné que existe una expectativa
razonable de operabilidad sustentado por el hecho de la tasa de fuga de acerte no
compromete la operabilidad del equipo si se efectia una vigilancia adecuada de los niveles
Ae aceite. Fl titular expuso ademds que la bomba estd sometiendo a un programa semanal
ﬁe:‘y{gﬂancia de control de nivel de aceite, PMM-2404 “Gontro/ de nivel y comprobacidn general de
das bombas de cargas’”, con ¢l objetivo de reponer y mantener el nivel de aceite requerido en el
deposito.
El titular considerd que 1a 11P01A mantiene una expectativa razonable de operabilidad si se
mantiene una vigilancia que evalde periddicamente la fuga, aforando la tasa de fuga en 2
ml/min. El dtular hace referencia a que la vigilancia de la tasa de fuga de aceite, esta
sustentado en el documento EPRI TR-11413 “lube oil system mitigation”, alegando que en
este documento se establece que una fuga de aceite que no comprometa la seguridad del
componente puede dejarse en observacidén para seguimiento y evaluar la necesidad de
repatat, considerando la tasa de fuga, la capacidad del depésito de accite y que la tasa de
fuga no comprometa la funcionalidad de la bomba de carga seguimiento y reposicién
adecuados del nivel de aceite, cuando este alcance 1/3 del nivel.
El titular expone que de acuerdo a la tasa de fuga 2 ml/min(0.12 1/h) y considerando que:
— Considerando que el volumen total es de 100 litros se requeririan 12 dias para
alcanzar 2/3, quedando cl tanque con 66 litros y 23 dias para alcanzar 1/3,

quedando el tanque con 33 litros, por lo que faltaria 11 dias hasta agotar el aceite de
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lubricacion. Y la frecuencia de vigilancia prevista en el PMM-2404 es semanal (7

~

dias), para el nivel del tanque de aceite y el nivel de aceite del multiplicador de la
bomba.

— Por otro lado, segun el PMM-2404, el titular vigila que tanto el nivel de tanque de
aceite y el nivel de aceite del multiplicador de la bomba, se mantengan entre 2/3 y
1/2, respectivamente. La IR residente verificd que el apartado 9.2 del PMM-2404,
prevé corregir el nivel en ambos casos respectivos, cuando la mirilla no cumple con
el criterio de aceptacién de que el visor indique que el nivel del tanque se encuentre
en esta region.

En la CA el titular realiza un analisis desde el punto de vista de la seguridad y de riesgo de
incendio si la bomba de carga cumpliria su funcidn de seguridad cumpliendo el criterio de
fallo Ginico previsto en el capitulo 3.1.1. En este caso ¢l titular concluye que:
- — En caso de producirse un suceso en las condiciones mas restrictivas cuando el nivel
| de aceite se encontrase en 1/3 del nivel, se garantizaria la lubricacién del 11PO1A
tanto en el periodo de recuperacion a corto y largo plazo.

—  En relacién con el resgo de incendio por acumulacién de aceite en partes calientes,
EPRI recomienda la limpicza frecuente del aceite proveniente de la fuga para evitar
su acumulacion excestva.

La IR revisé las entradas a PAC 14/5738 y 14/5807, relacionada con el suceso en estado de

evaluacion

CA-A2-14/11: Instalacion de cierres de clase convencional en las bombas del
sistema de rociado de la contencion.

Esta deficiencia fue detectado por el titular en respuesta a la instruccion técnica del CSN
sobre cualificacion de componentes y repuestos, que figura en la entrada a PAC 13/0258.
En cumplimiento de esta I'T ¢l ttular detectd que en las bombas de rociado de contencion,
16PO1A v B, hay instalados unos cierres metalicos del fabricante de
clase convencional. El titular abrié la condicién andémala CA-A2-14/11, que el titular

reflejo en la entrada a PAC 14/ 6986. En dicha entrada CA el titular afirma que existen
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expectativas razonables avaladas por las mismas explicaciones mencionadas en la CA-A1-

14/18, que figuran en la presente acta de inspeccion.

COMUN:

CA-AC-14/02: VMs-4324 /26 inopetables

El22.12.2014, el titular detectd que las valvulas de los colectores de salida de las tuberias de

la balsa de salvaguardias tecnologicas VMs-4324/26 se encontraban sin indicacién de

posiciéon en SC y que no podian ser maniobradas para cambiar su estado desde sala de

control. El Titular asoci6 la falta de indicacién de posicion de estas valvulas con la rotura

de un conducto que contiene los cables de alimentacion eléctrica de las valvulas afectadas.

La rotura de la tuberia y de los cables se produjo durante los trabajos de picaje en zanja

proxima a vial donde se localiza dicha tuberia de cables.

El titular verificé localmente el estado abierto para dichas valvulas afectadas y que las VMs-

4323/25 disponian de indicacion de posicion en SC y estaban operables.

La IR tevis6 la entrada a PAC 14/7684, relativa al suceso, v la condicién anémala de
g ,}eferencia CA-AC-14/02, donde el titular concluye que existen expectativa razonables de

operabilidad de la funcién de seguridad de aporte a las bombas del sistema de AAAyala

piscina de combustible gastado para lo cual el titular argumento que:

— Las VMs-4323/24/25/26 normalmente se encuentran abiertas, por lo que las VMs-
4324/2, estaban abiertas en el momento que se produjo la rotura del cable de
accionamiento.

— Las VMs-4323/25, se encontraban operables localizadas en cada colector de la
bajante de la balsa por lo que podrian aistar desde sala de control el aporte de agua
desde la balsa en caso de pérdida de inventario de agua de la balsa.

— las VMs 4324/26, fueton declaradas inoperables, no obstante podian ser
accionadas manualmente de forma local en caso de pérdida de inventario de agua

de la balsa.
— Las VMs-4324/26, se alimenta dese la barra 9A y las VMs-4323/25 se alimentan
desde la barra 7A,
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PT-1V-215 “MODIFICACIONES DE DISENO PERMANENTES”

GRUPO 11
La IR reviso el estado de las modificaciones de disefio que estaba previsto implantar
durante la R22. En total el nimero de modificaciones a implantar era de 52

A tan sélo 5 dias para el inicio de la recarga, existian 2 MDs pendientes de aprobacion por
parte de CSNC por falta de algan tipo de documentacién de servicios técnicos.

De lo anteriormente expuesto puede concluirse que no se estan cumpliendo con los plazos
establecidos en la GS.1.11 del CSN sobre Modificaciones de Disefio que el ttular tiene
plasmada en sus propios procedimientos para disponer de las PCDE, de la adjudicacién de

contratos y de la listas de material en las fechas previstas.

PCD 2/32515-1/2
El dia 13.11.2014 se ptesenci6 la prueba funcional correspondiente a la PCD 2/32515-1/2,
de alimentacién de cargas de emergencia desde grupo clectrogeno portatil en escenario de

SBO-TOTAL prolongado.

Prueba funcional de la PCD-2/30964-1 “Sustitucion de Ias matrices de disparo GF,
TP, TAAs y TAG’s”
Durante desarrollo de las pruebas funcionales asociadas a la PCD-2/30964-1, se produjo el
ISN 14/006, desctito en la presenta acta de inspeccion. De acuerdo al resultado de la
investigacién llevada a cabo por el titular reflejada en el ISN 14/006 cn 30 dias, resulta que:
—  Alas 13:59 del 16.12.2014, el titular detectd el disparo de turbina, inducido por el
disparo de la proteccion diferencial de bloque del alternador (PA-12A).
~ Este suceso fue causada por, el hecho de que en uno de los transformadores de
intensidad (TT) del genetador principal (GP), existia una polaridad no acorde con la
que figuraba en los planos del utular.
~ El suceso ISN 14/006 se origind debido a que en el juego N°1 del P2-TP/L, se
generd un diferencial de intensidad con una polaridad cambiada, debido a que la
funcién 87GT del relé estaba calculando la suma de intensidades en lugar de la

diferencia. Y a 90 MWe, la intensidad de fase era aproximadamente un 10%, y la
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suma de intensidad del lado neutro mas la del lado trasformador principal resulté
en un 20%, alcanzando el punto de tarado para la actuacion del relés P2-TP/L.

~  Durante la recarga 22 el titular implementS la PCD-2/30964-1, que incluyé la
modificacion del PA-12A.

— Previo a la implementacién de la PCID-2/30964-1, dentro del armario PA-12A, ya
estaba corregido el problema de la polaridad inversa de los TI del GP que dio
origen al suceso, y esta correccion no figuraba en la documentacion del titular.

—  Una vez instalado ¢l nuevo PA-12A, durante la PCD-2/30964-1, este nuevo PA-
12A dejo de corregir esta condicion de polaridad invertida que continuaba presente
en uno de los TI del GP, y que provocd el ISN 14/006.

— Durante las investigaciones postetiores al suceso el titular comprobé ademas:

e FEl nivel de intensidad diferencial que produjo el disparo alcanzé el punto de
tarado para la actuacién del P2-TP/L.
* Que durante el suceso no se produjo pérdida de alimentacién eléctrica
¢ La intensidad del juego N°1 del TI del lado neutro del alternadot tenia un
desfase de 180° respecto a las mediciones registradas en los otros dos juegos del
TI, medidas por los relés de proteccion.
La IR revisé la entrada a PAC 14/7584, relativa al suceso.

PT-IV-216 “INSPECCION DE PRUEBAS POST-MANTENIMIENTO”

GRUPO1
— 16.11.2014, II/PVT75A “Prucba de 24 horas de funcionamiento del generador digsel de
emergencia A7
— 18122014, PV-04B “Gperabilidad bomba de carga T1PO1B” tras revision gemeral de la

bomba”

PT-IV-217 “RECARGAY OTRAS ACTIVIDADES DE PARADA”

GRUPO I1

Previo a la parada prevista para la 22 recarga, la IR elabor6 el informe de “EVALUACION
DEL INFORME SOBRE PLANIFICACION DE LA RECARGA 22 DE C.N. ASCO
II”, con referencia CSN/IEV/INRE/AS2/1411/770 donde evalué el “Informe de
planificacion de la 22 recarga” remitido por el Titular al CSN el 25 de junio de 2014 en la
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carta de referencia ANA/DST-L-CSN-3123 y del Programa general de actividades de la 22
Recarga que fue remitido 01.10.2014 en la carta de referencia ANA /DST-1.-CSN-3174.

Las conclusiones emitidas en dicho informe fueron:

1. La duracién prevista de la recarga es de 43 dias y 13 hotas.

2. En cuanto a las Modificaciones de disefio existe un incumpliendo en los plazos que
tienen reflejados en sus propios procedimientos para disponer de las PCDE,
evaluaciones de seguridad de la adjudicacién de contratos y de la listas de material en

las fechas previstas.
3. En relacion con la seguridad en parada durante la recarga 22 se concluye lo siguiente:

- Las FCSP se mantendrin en tode momento en verde.

Alas 11:58 del 31.10.2014, vy estando la unidad al 100 % de potencia nominal, el titular

inicié el descenso de catga a una velocidad de 1.5MW/min con el objetivo de iniciar los

__ &abajos de la tecarga 22 del combustible nuclear, destacando:

7~ Modo 2, el 01.11.2014 a las 00:02

— Modo 3, €l 01.11.2014 a las 01:00

— Modo 4,el 01.11.2014 a las 21:21

— Modo 5, el 02.11.2014 a las 01:20

— Modo 6, el 06.11.2014 a las 02:18

— Combustible irradiado descargado, el 10.11.2014 a las 02:54

~ Modo 6, el 26.11.201 alas 01:20

— Final de carga de combustible, el 28.11.2014 a las 07:30

— Modo 5, el 01.12.2014 a las 00:24

— Modo 4, el 11.12.2014 a las 18:38

— Modo 3, el 12.12.2014 a las 09:50

— Modo 2, el 15.12,2014 a las 05:35

-~ Modo 1, el 15.12..2014 a las 20:25
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Durante la parada la IR realizdé un seguimiento del cumplimiento por parte del Titular del
procedimiento PA-126 “Funciones clave de seguridad en parada (FCSP)”, comprobd que las
mismas se mantuvieron en VERDE.

Durante la 22* recarga la IR realizd un seguimiento del procedimiento MOPE-44
“Etiquetado de los equipos clave requeridos en parada”. En el seguimiento de este

procedimiento se han encontrado las siguientes deficiencias:
e Carro de interruptor sin asegurar en cubiculo de barra 9 (tren protegido).

e Mesa de trabajo sin frenos en cubiculo de barra 9 (tren protegido),

motivado por trabajos de diagnosis en motor de la 11P01B.
e Presencia de boro en V17081, cota 35 cubiculo de 17P01A/B

® Presencia de boro en 17P01A en LA con tarjeta de deficiencias fechadas el

11.03.2014, cota 35.

/

_ancboses del tanque 15T03 “tanque de equilibrio del sistema de inyecci6én de boto”

Los dias 02.11.2014 y 11.1.2014 se produjeron dos reboses del tanque de equilibrio del

sistema de inyeccién de boro, 15T03. En ambos casos el titular:
— Aspird el agua y se seco la zona.
— Realizd un conerol de la contaminacion no encontrandose actvidad.

—  Coemunico a sala de Control la incidencia.

Derrame de agua del tanque de agua de recarga a la red de agua de pluviales.

El 27.11.2014 a las 12.24h personal de sala de control procedié a la apertura de la valvula
V-14024 de aspiracién desde el tanque de agua de recarga (TAAR) al tren B del sistema de
evacuacion de calor residual (RHR), para proceder al llenado del sistema después de los
trabajos de la 22 recarga. A través de una linea conectada a esta tuberia de aspiracién del
TAAR, instalada como mejora por el suceso de Fukushima, se produjo un derrame de agua

fuera del cubeto del TAAR, que se recogié en la canaleta existentc en la zona hacia una
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arqueta de agua de la red de pluviales. El derrame de agua se produjo porque al abrir la
valvula V-14024 se encontraban mal cerradas las valvulas V-14401 y V-14402 de la linea
conectada a esta tuberia de aspiracién del TAAR, instalada como mejora por el suceso de
Fukushima. Esto provocd el derrame de agua fuera del cubeto del TAAR que se vertié en
la red de pluviales. El tiempo que durd el derrame fue de aproximadamente 5 minutos,
constatado por la filtnacién de una camara de seguridad fisica existente en la zona. Ademas
en el momento de la apertura de la V-14024 se¢ encontraban en la zona petsonal de
operacién y proteccion radiologica que inmediatamente avisaron a sala de control y
procedieron a cerrar la valvula. Se esimd por parte del Titular que el volumen de agua
derramada ha sido inferior a 1m?.

Tras el suceso el Titular inicid proceso de toma de muestras y mediciones en las arquetas

afectadas. Estas mediciones arrojaron los siguientes resultados:
s

y — FEl titular detectd contaminacion en el punto/arqueta 8, la dltima arqueta dentro
' del doble vallado, y en la mitad del recorrido entre los puntos/arquetas 9 y 10,
localizados dentro de la zona bajo el control del explotador y fuera del doble

vallado.

-  El dtular determiné que las mediciones de los puntos (10 y 11) se correspondieron
con el fondo radiactivo, y descartd que el derrame de agua hubiera llegado al rio
Ebro. El punto 11 se corresponde con la boca de vertido hacta el rio Ebro a través
de una ladera llena de arbustos.
El Titular procedi6 a la aspiracién del agua contenida en las arquetas de pluviales situadas
en el colector afectado e instald una barrera en la salida del colector de pluviales 8 para
aislarlo del extetior del emplazamiento y proceder a la limpieza del mismo.
Fl128.11.2014 y tras un episodio de fuerte lluvia que tuvo lugar 27.11.2014, el trular volvid
a medir en el exterior del emplazamiento, y continué midiendo una contaminacion de
aproximadamente 800 ¢ps medidas con el equipo en un punto situado
entte la arqueta 8 y la entrada al punto 9. Personal de PR determiné realizar una impicza
con hidrolaser de la canaleta para tratar de recoger el lodo existente y verificar si se reducia
la contaminacién medida. La IR, pregunto al titular sobre si esta contaminacién supondria

la reclasificacién de la zona, y la jefatura del servicio de P.R considerd que no era necesario
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dicha reclasificacidn ya que no se detectd ninguna zona accesible en la que el nivel de
radiacién superara los 0,5 microSv/h ni se detectd contaminacion desprendible en ellas.

La IR reviso la entrada a PAC 14/7019.

PT-IV-219 “REQUISITOS DE VIGILANCIA”
Durante el periodo analizado la IR mspecciond los siguientes requisitos de vigilancia
(pruebas de vigilancias):
GRUPOII
= 27.11.2014, PV-42B-6, “Prueba de la logica de actuacidon semiautomdtica a los
sumideros de la contencion tren B”
— 03.12.2014, PN-37, “Prueba del generador diésel alternativo GD-3 en recarga”
— 04.12.2014, PV-76-3GDB, “Prueba de la actuacién por PPE coincidente con 1S8”
— 04.12.2014, PV-76-4GDB, “Prueba de actuacton de inyeccion de seguridad tren B
(ESFAS tren B)”
— 09.12.2014, PV-76-3GDA, “Prueba de la actuacion por PPE coincidente con 187
— 09.12.2014, PV-76-4GDA, “Prueba de actuacién de inyeccion de seguridad tren A
(ESFAS tren A)”

Durante la ejecucion del procedimiento destaco lo siguiente:

GRUPO II:

Realizacion del procedimiento de vigilancia PV-81-S-A/B fuera de plazo.

El 11.11.2014, la TR detectd que el titular abrié la entrada a PAC 14/6403, en la que el
titular explicd que los PV-81-S-A/B “revisidn semanal de baterias GOB1.A”'y “revision semanal de
baterias GOB1B”, respectivamente fueron realizados el 07.11.2014 en lugar del 04.11.2014,
excediendo el 25% del tempo establecido parta ejecutar un PV semanal segun lo dispuesto

en el apartado 4.0.2 de la ETFs. Bl PV-81-S-A/B se realizé el 07.11.2014 a las 13:15h, y en
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el momento de introducir los resultados cn la base de datos, el titular descubrié que habia
excedido el empo de una semana del requisito de vigilancia mas el 25% recogido en el
punto 4.0.2 de las ETF, ya que el anterior PV-81-S-A/B databa el 28.10.2014 a las 10:30h.
La IR reviso la entrada a PAC 14/6403, relacionada con el suceso, donde el titular realizé

un analisis de notificabilidad concluyendo que el suceso no es un notificable.

Fallo de arranque en baja velocidad de la 80B01B

Durante el desarrollo de los PV-76-3GDB y PV-76-4GDB, el 04.12.2014, el titular detectd

el fallo durante el arranque en baja velocidad de la unidad de ventlacién de la contencién

80B01B. El titular que el suceso fue producido por un defecto consistente en la rotura del

cable 02BKA0O2(L/2) de la borna 1.

El Titular emitié6 la ST de referencia OPE-101364 y posteriormente desarrollo

satisfactotiamente el protocolo de pruebas “Arrangue/ disparo en baja velocidad de la unidad de
_ refrigeraciin de la contencion 2/ 80BOTB simulanda condiciones ESEAS tren B

La IR revisé la entrada a PAC de referencia 15/0465. Del analisis relativo al suceso,

emitido por el titular plantea que este defecto fue originado durante la recarga, para ello se

basa en:

— El defecto afect Ia luz verde L-8039 de indicacion de motor parado, y el titular
habria detectado la ausencia de luz verde, las comprobaciones realizadas durante el
ciclo y los PV’s resultaron satisfactorios.

—  Previo al suceso, el titulat llevd a cabo la revision del interruptor y del centro de
potencia 803018, mediante la OT-1439477

— El defecto no afecta la prueba post-mantenimiento realizada en el interruptor que
resultd correcta, mediante la OT-1439478

— El defecto encontrado impedia el arranque de la 80BO1B en baja velocidad
mediante el secuenciador y el BP/BV8039.
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PT-IV-221 “SEGUIMIENTO DEL ESTADO Y ACTIVIDADES DE PLANTA”
Durante el periodo la IR mantuvo reuniones diarias con representantes del Titular de la
instalacién y asistio a la reunidn diaria del servicio de operacidon de sala de control, a los

comités de seguridad de la central y a los comités de seguridad del explotador.

Durante la ejecucion del procedimiento destacé lo siguiente:
— En la revision diaria del libro de operacion, el dia 27.11.2014 la IR observé que no
se habia consignado nada acerca del incidente de derrame de agua del tanque de

agua de recarga.

PT.IV.220 “CAMBIOS TEMPORALES”
Durante la ejecucién del procedimiento destaco:
éRUPO I1
L’é',I‘-:14121401: Cambio temporal en el conexionado de las BRRs

B fJJ/feviamente, como parte de las acciones resultantes del ISN 14/006, el titular reviso el
transformador auxiliar de grupo TAG2 y conexionado inadecuado con polaridad invertida
a un transformador de mtensidad (IT) del alternador. El titular procedié con la
desconexion del TAG2 para la reparacién del TI, poniendo fuera de servicio las
protecciones asociadas a este trafo. El titular pasé la alimentacién de las tres BRRs a uno de
los transformadores auxiliar de arranque TAAs, lo que el titular documentd segin el
analisis previo de cambio temporal APT-2980 y ¢l cambio temporal de referencia CT-
14121401, documentado en el PAC 14/7612.
La IR revisé el impacto en el riesgo emitido por el titular debido al hecho de operar con las
tres bombas de refrigerante del reactor BRRs alimentadas desde ¢l TAA, documentada en
la entrada a PAC 14/7612. En este documento el titular estima, mediante ASP nivel 1 a
potencia (edicién 5A), el impacto en el tiesgo de operar con las tres BRR alimentadas
eléctricamente desde el TAA, en lugar del TAG-2, por encontrarse este Gltimo fuera de

servicio.
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En este documento, las alternativas analizadas por el titular de cuantificaciéon de la
frecuencia de dafio (FDN) al nicleo resultaron:

~  Opadn 1: Tres BRR alimentadas eléctricamente desde el TAA-1 o desde el TAA-2,
con resultados de FDN inferior por 3E-07/aflo, considerando un tempo de
exposicion de dos meses.

—  Opddn 2: Dos BRRs alimentadas desde el TAA-1 y la tercera BRR alimentada por el
TAA-2 y viceversa, resultando en este caso una FDN de un orden del doble al
obtenido en la primera opcion.

El Titular comparéd estos resultados con los de la GS-1.14 del CSN y los dispuestos en la
RG-1.174 concluyendo que las FIDN obtenidas estan por debajo del umbral de 1E-06/afio,
puntualizando que desde el punto de vista del APS es recomendable alinear las tres BRRs
del mismo TAA.

14 IR revis6 la entrada a PAC 14/7631, 14/7612, relativas a el CT.

PT-1V-222 “INSPECCIONES NO ANUNCIADAS”

Durante el petiodo de tiempo la IR realizé dos inspecciones no anunciadas, los dias
01.11.2014 y 09.12.2014 en las que no se encontrd ninguna incidencia resefiable.

Durante la inspeccién de la sala de control y la IR comprobé los siguientes aspectos:

— Turno de operacion.

— Principales parametros de planta, alarmas activas, descargos en curso, generacion de
Otdenes de trabajo, lectura de los monitores de drea y proceso, inoperabilidades que
afecten a ETFs presentes y de otros equipos no pertenecientes a ETFs pero
incluidos en la RM & APS, realizacion de vertidos liquidos y gaseosos, y  rondas
realizadas por los auxiliares de operacién. Actividades de recarga mas relevantes.

— Actividades de PCIL.

— Sobre las actividades de PR, comprobé los Permisos de Trabajo con Radiaciones

(PTRs) en curso.
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— Asimismo inspeccioné aspectos asoclados a Seguridad Fisica, incluyendo el Centro
de alarma principal (CAP), que por su caracter de confidencialidad no se citan en

este Acta.

PT-IV-226 “INSPECCION DE SUCESOS NOTIFICABLES”
Durante el periodo el Titular emitio los siguientes sucesos notificables:
GRUPO1
ISN 14/009
El 04.11.2014, estando la unidad en modo 1 al 100% de potencia, el titular detectd una
inoperabilidad, que se mantuvo durante 10 minutos, en dos monitores de deteccion de
fugas del refrigerante del reactor especificados en la CL.O. 3/4.6.1. El titular observé la
inoperabilidad en el monitor de deteccion de gases radiactivos de la contencién (TR-8002)
y el monitor de deteccién de particulas radiactivas de la contencion (TR-8001). De acuerdo
ar"”la ACCION 31, de la tabla 3.3-6 de la CLO 3.3.3.1, con el TR-8001 o TR-8002
’ inoperable, el titular debe satisfacer la ACCION de la C.L.O 3.6.1.1 (3/4.6.1 edificio de la
contencion). Fsta accidn, explica que debera restablecer la operabilidad o estar en espera
caliente dentro de las 6 horas siguientes y en parada fria dentro de las 30 horas siguientes.
El dtular explicé a la IR, que esta inoperabilidad se debié a una averia producida en el
transformador 1/T7CE2-2 que alimenta a la barra de instrumentacién 1/7E2-2. Previo a
desenergizar la barra 1/7E2-2, el operador procedio a realizar un cambio de alimentacion
del panel local PL-492 de la barra 7E2-2 a la 9E5-2, provocando una pérdida momentanea
de sumimstro eléctrico al panel local PL-15 que alimenta a los TR-8001 y 'TR-8002.
Motivado por la pérdida de tension, los TR-8001 y TR-8002 pasaron a aspirar en modo
purga, v pot tanto no se encontraban operables como sistemas de deteccion de fugas del
refrigerante del reactor, situacion se mantuvo durante aproximadamente 10 minutos.
Una vez que el titular repaté la averia del transformador 1/T7CE2-2, este procedié a
restablecer nuevamente la alimentacién de los TR-8001 y TR-8002 desde la barra 1/7E2-2.
La IR revisé la entrada a PAC relativa al suceso 14/6228 v el IND en 24horas
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Durante el suceso y como consecuencia de la pérdida de energfa en la barra 7E2-2 se
produjo la pérdida de alimentacion eléctrica del medidor de caudal de recirculacién del
tanque de inyeccién de boro (T1IB), TIF-0934. La pérdida del TIF-0934 se mantuvo hasta
las 15:00h cuando el dtular realiz el cambio temporal para proveerlo de alimentacion
eléctrica provisional. El titular utiliza el TIF-0934 durante la ejecucion del PV-125-A0-8
para determinar el caudal de recirculacién a través del TIB una vez cada 7 dias, tal y como
se recoge cn el requisito de vigilancia 4.5.4.1 de las ETF. El Titular realizd un analisis de
notificabilidad que supuso la pérdida del TIF-0934 y considerd que no se perdié la funcion
de recirculacién del TIB y no incumplié el RV 4.5.4.12) v no consideré necesario incluir
este hecho en ¢l ISN 14/009. El titular realizd un analisis de notificabilidad considerando
que el suceso no era notificable.

La IR revis6 la entrada a PAC 14/6209, categoria B relativo al suceso

GRUPOII
ISN 14/005

Estando la unidad en modo 6 y una vez finalizados los trabajos de la recarga 22, el
24.11.2014, el titular detect6 un vertido de agua, procedente del tanque de agua de recarga
(I'AAR), a una arqueta de la red de pluviales.

A las 12:24 del 27.11.2014, y con el objetivo de llenar el sistema de evacuacion de calor
residual (RHR), el titular abtié la valvula V-14024 de aspiracion del TAAR al tren B del
sistema de evacuacion de calor residual RHR. Posteriormente, el titular detecto el vertido
de agua del TAAR producido a través de tuberia 14351-6-B4 conectada a la de aspiracion
del TAAR. Anteriormente al suceso, la 14351-6-B4 se instalé mediante una PCD como
parte de las mejoras a raiz del suceso de Fukushima. Esta tuberia contiene las vilvulas de
aislamiento V-14401 y V-14402, que aislan la 14351-6-B4 del exterior.

Posterior al suceso, el titular identificé que se encontraban cerradas de forma inadecuada
las V-14401 y V-14402, y la apertura de la V-14024, produjo el vertido de agua procedente
del TAAR a la arqueta de pluviales a través de la linea. Este vertido accidental de agua fue

recogido en la canaleta de una arqueta de agua pertencciente al sistema de la red de
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pluviales. Fl titular utilizé la grabacién de la camara de seguridad fisica existente en la zona,
para estimar el tlempo de duracién del vertido accidental que resultd ser de
aproximadamente unos 5 minutos. Tan pronto como se produjo la apertura de la V-14024,
el personal del titular que se encontraba en la zona controlada del TAAR, informé
inmediatamente del suceso al operador quien procedio este al cierre de la valvula. El Titular
estimd que el volumen de agua vertido fue inferior a 1m>.

La IR verifico que la salida al exterior de la linea 14351-6-B4 que contiene las V-14401 y V-
14402, no estaba conducida al cubero del TAAR.

Tras el suceso el titular procedié a tomar muestras en las arquetas afectadas con el objetivo
de determinar la presencia de contaminacién radiactiva. Estas mediciones arrojaron los
sigulentes resultados:

— El dtular detecté contaminacion en el punto/arqueta 8 y en la mitad del recorrido
entre los puntos/arquetas 9 y 10, localizados dentro de la zona bajo el control del
explotador y fuera del doble vallado.

— Ll dtular determiné que las mediciones de los puntos (10 y 11) se correspondieron

con ¢l fondo radiactivo.

El titular procedi6 a la aspiracion del agua contenida en las arquetas de pluviales situadas en
el colector afectado e instalé una batrera en la salida del colector de pluviales 8 que aislo la
arqueta del exterior del emplazamiento para proceder a la limpieza del colector.

El 28.11.2014 y tras un episodio de fuerte lluvia, el titular procedié a realizar mediciones de
la contaminacion y detecté 800 cps en un punto localizado en la zona bajo el control del
explotador, entre las arqueta 8 y 9.

El Titular determiné realizar una limpieza con hidrolaser de las canaletas afectadas con el
objetivo de eliminar el lodo existente y verificar que se producia una reduccion de la
contaminacion.

El SPR del titular considers que la contaminacion producida en la red de pluviales, como
consecuencia del suceso, no supuso una reclasificacion de la zona afectada

La IR revisé la entrada a PAC relativa al suceso y el ISN 14/005 de 24 horas, criterio E6.
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El suceso no tuvo impacto en la seguridad de los trabajadores, ni en los miembros del
publico.
La IR revisé la entrada a PAC 14/7019 categotia B y el ISN en 24horas

ISN 14/006

Una vez que finalizé la parada de la 22 recarga, a las 09:39 del 16.12.2014 se produjo la
sincronizacion de la unidad a la red energética nacional. Estando la unidad a una potencia
de 100Mw, a las 13.59, el titular detecté la parada automatica del turbogrupo y su
desconexion de la red motivado por la actuacion de la proteccion diferencial. Durante el
suceso no se produjo la parada automatica del reactor debido a que no se habia alcanzado
un 34% de potencia nuclear.

él Titular detectd que existia un conexionado inadecuado con polaridad invertida a un
“transformador de intensidad del alternador, que ocasiono la actuacién de la proteccion
diferencial del alternador que una vez alcanzada la potencia de 100 Mw.

Posterior al suceso la unidad permanecié en Modo 1 a la potencia nuclear de 4 a 5%.

Se movilizaron varios equipos de trabajo en busca de la causa de la actuacion de la
proteccion diferencial del alternador.

Una vez que el titular detecté la causa del disparo del transformador principal, conectd de
forma adecuada el transformador de intensidad del alternador que provocd la actuacién de
la proteccién diferencial.

Durante las investigaciones del suceso, el titular detectd un defecto adicional en la fase T
del transformador auxiliar de grupo, TAG-2. El titular determiné que este defecto, en el
TAG-2 no esta relacionado con el ISN 14/006

La IR revisé la entrada a PAC 14/7584 de categoria B relativa al suceso y el ISN 14/006 en

Thora y en 24 horas emitido por el titular.
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PT-1V-252 “CONTROL DEL PROGRAMA DE VIGILANCIA RADIOLOGICA
AMBIENTAL”

Durante la ejecucién del procedimiento ha destacado lo siguiente:

COMUN:

Valores de contaminacion medidos en red de pluviales norte.

Como resultado de las luvias registradas durante el periodo 12.12.2014 al 19.12.2014, el
dtular realizé un muestreo en los colectores de la red de pluviales localizadas al norte del
emplazamiento, donde previamente se registrd el incidente de vertido de agua del tanque
de agua de recarga el dia 27.11.2014, descrito en la presente acta de Inspeccion.

Los valores reportados por el ttular que mostraron la existencia de isotopos attificiales
resultaron:

—  Mucstra del 05.12.2014.- lodos ¢n colector 8: 1.09E-01 Bq/g de Co-58, 5.31E-02
Bq/g de Co-60, 2.93E-02 Bq/g de Ct-51 y 4.56E-03 Bq/g de Cs-137. Se procedio a
vaclado y recogida de lodos del colector.

— Muestra del 16.12.2014.- agua en colector 8: 5.50 Bq/1 de Co-58 (inferior a LID de
MCDE que es de 10 Bq/I).

~  Muestra del 18.12.2014.- agua sucia (con lodo y atena) de colector 3: 3.23E-02
Bq/g de Co-58, 1.93E-02 Bq/g de Co-60. Se procedié a vaciado y recogida de
lodos del colector.

—  Muestra del 18.12.2014.- lodos en zona intermedia entre colector 8 y colector 10:
6.29E.02 Bq/g de Co-58, 3.70E-02 Bg/g de Co-60, 1.64E-02 Bg/g de Cr-51 y
4.25E-03 Bq/g de Cs-137. Se esta realizando la recogida de lodos de este punto.

La vigilancia radiolégica exterior de la zona intermedia entre colector 8 y colector 10,
resultaron:

— TFondo radiactivo de 100 cps.

— 160 cps en una zona de acumulacién de arena. Fl ptular Se recogté en bidones la

arena de dicha zona.
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El Titular comunicé a la IR que posterior del vertido accidental de contaminacidn
producido el 27.11.2014, procedié con la limpieza profunda de la red de pluviales hasta
nivel de fondo. No obstante, informé el titular que durante la acumulacion de lodos
pueden llegar a concentrarse la contaminacién mediante el arrastre ocasionado ligeros
aumentos por encima del valor del fondo radiactivo presente.

La IR reviso la entrada a PAC 14/7567.

Deteccion de contaminacion fija en exterior del ATRS
A las 11:00 del 19.12.2014, durante el seguimiento mensual de viales del ATRS previsto en
el Anexo 3.3 del procedimiento PRS-01G, el titular detectd en el vial proximo al ATRS una
superficie de 1.5 m” con una dosis de 0.15 pSv/h, localizada en las coordenadas GPS:
E0296080, N4564410. Esta contaminacion fija presente en el suelo del vial fue eliminada
pot el titular mediante picaje, lo cual generd dos bidones de escombros sdlidos que fueron
depositados en el ATRS, restableciendo los valores del fondo radiactivo de la zona.

- Tl titular realizé mediciones radiolégicas de los viales del itinerario utilizados habitualmente
en recarga para transportar residuos radiactivos desde la lenteja o la puerta de equipos del
edificio auxiliar hasta el ATRS, y no detecté contaminacién superior al fondo.

La IR revisé la entrada de PAC 14/7672 y 14/7678.

PT-IV-257 “CONTROL DE ACCESOS A ZONA CONTROLADA”

Durante la ejecucién de este procedimiento destaca lo siguiente:

GRUPO 11

Dosis recibida en ronda CI durante gammagrafia por fallo de comunicacion entre
personal PRy CI

El 11.11.2014, el titular detecté que en la cota +35 del edificio auxiliar, se produjo un
acceso indebido, a 1a zona de influencia de unos trabajos de una fuente de gammagzrafia, del
petsonal que ejecutaba la ronda PCI (contraincendios) prevista en la zona. Previo al inicio

de los trabajos, el titular:
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— Llev6 a cabo la reunién de preparacion prevista en el apartado 6.1.3 del PSR-32
“control de exposiciones por gammagrafias en el emplazamiento de CN Ascé”. En
este apartado se establece que en dicha reumién deben participar el personal que
efectuara la gammagrafia, el supervisor de los trabajos representante de PR, y el
personal de seguridad fisica si procede, pero no se establece la presencia de
personal de PCLL

— Comprobé la adecuada sefializacién y balizamiento de todos los accesos a la zona
bajo control administrativo de PR, de acuerdo con el aparatado 6.1.6 del PSR-32,

De acuerdo a la informacion proporcionada por el Titular, el dia del suceso habia dos
monitores de PR acompafiando al radidlogo. Uno de ellos al abandonar la cota +35 del
edificio auxiliar se encontré con el personal de PCI que iba a comenzar su ronda horaria en
dicha cota. Debido a un error de comunicacion verbal entre ¢l monitor de PR y personal de
PCI, se produjo el acceso de un trabajador (personal PCI) a la zona donde se desarrollaban
los trabajos de gammagrafia. El monitor de PR que se encontraba junto a los técnicos que
/éstaban realizando las gammagrafias se percatd de la presencia del trabajador en la zona y
evité que se produjera un acceso a zonas de mayor tasa de dosis.
El dtular informé que la dosis recibida por el personal afectado resultd de 22 uSv
(incluyendo la que podia haber recibido durante la ronda que estaba llevando a cabo) y que
durante el mncidente no se superd el limite de dosis administrativo ni legal para personal
establecido para personal expuesto.
La IR revisé6 la entrada a PAC 14/6477, relativa al suceso destacado las siguientes acciones
a emprender por cl titular:

— Impartir seccion formativa para difundir la experiencia operativa al personal del
SPR permanente y de apoyo en recarga.

— Incluir en el apartado 6.1.3 del PRS la presencia de personal PCI en la reunién del

inicio de los trabajos de gammagrafias.
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Punto de atencién en vestuario de contratistas:

A las 08:45 del 16.11.2014, durante la vigilancia rutinaria por turno desatrollada por el
titular el servicio de PR, el titular detecté un punto de atencion localizado dentro del
vestuario de contratistas sttuado frente al acceso a zona controlada de la cota +50 de la
umdad I1. Las coordenadas de localizacién resultaron N: 4564185 y E: 0296067,

De acuerdo a la informacién propotcionada por el titular, la particula resultd un producto
de activacion de corta vida que presentaba una contaminacién de 35 cps sobre un fondo de
4cps. El analisis espectroscopico del titular mostré la presencia mayoritaria de los isotopos
de Co-60, Co -58 y Cr-51.

La particula fue localizada y segregada, por el titular que realizé mediciones para el control
de las zonas adyacentes al vestuario afectado, intetiores y exteriores al edificio de control
“ sin obtener resultados positivos.

La IR reviso la entrada PAC 14/6605, relativa al suceso.
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Que por parte de los representantes de CN Ascé se dieron las facilidades necesarias para la

realizacién de la Inspeccion.

Que la TR sostuvo con el Titular una reunién de cierre de la mspeccion trimestral donde
informo las potenciales desviaciones identificadas durante el periodo que abarca la presente
acta de inspeccion.

Que con el fin de que quede constancia de cuanto antecede, v 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 Proteccién Sanitania contra las
Radiaciones lonizantes en vigor, se levanta y susctibe la presente Acta por triplicado en

C.N. Asco a 05 de febrero de dos mil quince.

Fdo. Fdo.

TRAMITE: En cumplimiento de lo dispuesto en el ardculo 45 del Reglamento de
Instalaciones Nucleares y Radiactivas, se invita a un representante autorizado de C.N. Ascé,
pata que con su firma, lugar y fecha, mamfieste su conformidad o reparos al contenido del

presente Acta.
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Estamos conformes con el contenido del acta CSN/AIN/AS0/15/1058 teniendo en cuenta los
comentarios adjuntos.

L'Hospitalet de 'lnfant a 3 de marzo de dos mil quince.

-

Director General ANAV, A.lLLE.

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

Pagina 1 de 38, parrafo quinto

Respecto de las advertencias contenidas en la carta de transmisién, asi como en el acta de
inspeccion sobre la posible publicacién de la misma ¢ 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 ningln caso publicada, ni aun a peticién de
terceros. Ademas, dicha documentacién se entrega Unicamente para los fines de la Inspeccion.
Igualmente, tampoco habrdn de ser publicados los datos personales de ninguno de los
representantes de la instalacién que intervinieron en la inspeccién.

Paginas 4 y 5 de 38, parrafos varios

Las 5 deficiencias menores indicadas en el apartado PTIV203"Alineamiento de equipos’
relativas a: material almacenado frente a cubiculo de barra 7; barras de andamios acopiadas
fuera de zona ad hoc; cristal de protecciéon del 1T-1102 roto; balizado de PR inadecuado; boro
en 2/\V17081; fueron resueltas con acciones inmediatas por lo que, segun practica habitual, no
generan entrada en GesPAC.

Pagina 4 de 38, parrafo octavo

La legibilidad deficiente de las cotas de la manguera utilizada histéricamente para el
control de nivel en la vasija no suponen ninguna deficiencia significativa que requiera actuacion
especifica de mejora habida cuenta de que el control de nivel de la vasija se realiza con el IN-
1010 y con el ICCMS.

Pagina 5 de 38, parrafo noveno

La conduccién a contendor azul de la fuga por cierres de la 2/44P03A, que en el acta se informé
como “desbordado de agua” (deficiencia que fue corregida inmediatamente), formaba parte del

Plan de Accién de la Condicion Andmala CA-A2-13/20 (entrada PAC 13-7014), cerrada
debidamente tras la recarga RAS2.22/2014T4.

Pagina 5 de 38, parrafo decimotercero

Donde dice “E127.10.2014..." debe decir “El 21.10.2014...".
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Pagina 8 de 38, parrafo segundo
Donde dice “... PAC 147599..." debe decir “...PAC 14/7599...".
Pagina 8 de 38, parrafo noveno

El fallo al cierre de la 2/WVM-1118 ha sido, finalmente, notificado por el criterio D3 de la 1S-10
(entrada PAC 15-1169 asociada al ISN A2-15/02 emitido el 3 de marzo).

Pagina 10 de 38, parrafo sexto

Los dossieres de las entradas PAC 14-3874 y 14-7084 fueron enviados al CSN mediante correo
electrénico de 6 de febrero en el ambito de la Inspeccién de RV Eléctricos y I1&C de la
RAS2.22/2014T4 (Acta 14/1055, entrada en ANAV VE041347 de 23-feb-2015).

Pagina 11 de 38, parrafo cuarto

La deficiencia sobre la fuga de aceite del cojinete del 2/GD-A, entrada PAC 14-7232 emitida el
7-dic-2014 y mencionada en el Acta, se gestionara finalmente como condicién anémala (CA-A2-
15-03, entrada PAC 15-0404 emitida el 27-ene-2015).

Pagina 11 de 38, parrafo quinto

Donde dice “... 04.12.2012..." debe decir “...04.12.2014...".

Pagina 13 de 38, parrafo sexto

Para la gestién de la inoperabilidad del 2/GD-B mencionada en el Acta se abrié el 8-ene-2015
la entrada PAC 15-0058 asociada a la RM.

Pagina 14 de 38, parrafo tercero

Donde dice: “... dicho conexionado no afectaria a la capacidad de que cada uno de los
conexionados para gue puedan ser manipulados de forma independiente...” debe decir “...dicho
conexionado no afectaria a la capacidad de que cada uno de los conexionados puedan ser
manipulados de forma independiente...”.

Pagina 15 de 38, parrafo cuarto

E! incidente del desprendimiento de rocas sera analizado dentro de la entrada PAC 15-1153
generada al efecto.

Pagina 26 de 38, parrafo décimotercero
La deficiencia sobre la ejecucion del PV-81 fuera de plazo, entrada PAC 14-6403 emitida el 11-

nov-2014 y mencionada en el Acta, se gestionara finalmente como Suceso Notificable (ISN-
AS2-15/01, entrada PAC 15-0951 emitida el 19-feb-2015).
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En relacién a los comentarios efectuados en la diligencia del acta, los inspectores

manifiestan que:

Comentario pagina 4 y 5 varios parrafos:
Se acepta el comentario.

Comentatio pagina 4 octavo parrafo:
No se acepta el comentario.
Comentario pagina 5 noveno patrafo:
Se acepta el comentario,

Comentario pagina 5 decimotercer parrafo:
Se acepta el comentario.

Comentario pagina 8 segundo parrafo:
Se acepta el comentatio.

Comentario pagina 8 noveno parrafo:
Se acepta el comentario.

Comentario pagina 10 sexto parrafo:
Se acepta el comentario.

Comentario pagina 11 cuarto parrafo:
Se acepta el comentario.

Comentario pagina 11 quinto parrafo:
Se acepta el comentario,

Comentario pagina 13 sexto parrafo:
Se acepta el comentario.

Comentario pagina 14 tercer parrafo:
Se acepta el comentano.

Comentatio pagina 15 cuarto parrafo:
Se acepta el comentario.

Comentario pagina 26 decimotercer parrafo:

Se acepta el comentario.

En Ascd a 10 de marzo de 2015.






