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ACTA DE INSPECCION

D.. y D. Inspectores del Consejo de Seguridad
Nuclear,

CERTIFICAN:

Que durante el tercer trimestre de 2014 se han personado en Ja Central Nuclear Vandellos-1T con
objeto de efectuar inspecciones del Sistemna Integrado de Supervisién de Centrales, SISC.

Que la Inspeccion fue recibida por los Sres. I, (Director de Central), D.
(Jefe de Explotacién) y otros representantes del Titular de la Instalacton.

~~——__ 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
isma, tendran la consideracién de documentos publicos y podran ser publicados de oficio, o a
stancia de cualquier persona fisica o juridica. Lo que se notifica a los efectos que el Titular
prese qué informacién o documentacién aportada durante la inspeccion podria no ser
blicable por su caracter confidencial o restringido.

ue el Titular dispone de copia de los procedimientos del SISC.

Que de la informacion suministrada por el personal técnico de la instalacion, a requerimiento de
la Inspeccion, asi como de las comprobaciones tanto visuales como documentales realizadas por
la misma, para cada uno de los procedimientos de mspeccién mencionados mas adelante, resulta:
PA-IV-201 “Programa de identificacion y resolucion de problemas”

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

Que durante el trimestre el Titular ha emitido 733 No Conformuidades, 143 Propuestas de Mejora,
10 Requisitos Reguladores y 84 acciones correctoras, de las cuales:

— No Conformidades: 1 Categoria A, 19 Categoria B, 55 Categoria C y 652 Categoria Dy 6
en blanco.

— Acciones: 0 son de priotidad 1, 18 son de prioridad 2, 13 son de prioridad 3 y 52 son de
prioridad 4; 1 sin categoria asignada.

Que las acciones eminidas en el trimestre, y con fecha de cierre dentro del trimestre, se
encontraban en estado de cerradas.
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PT-IV-201 “Proteccion frente a condiciones meteorolégicas severas e inundaciones”
Que se ha ejecutado la revision rutinara de este procedimiento, destacando lo siguiente:

Que se realizaron trabajos de impermeabilizacion en ¢l suelo de la terraza de las salas eléctricas
del EJ. Que no se observé penetraciones de agua a través del tejado. Que se examinaron las salas
de cables y de baterfas no observandose penetraciones ni filtraciones de agua. Que a lo largo del
periodo y tras episodios de lluvia se ha supervisado la entrada de agua en la zona no
observandose presencia de agua.

Que el dia 21.07.2014 se realiz6 una inspeccion en la galeria del tren B del sistema EJ,
encontrandose junto al Al TIKK C33D presencia de agua procedente de filtraciones a través del
techo, que las filtraciones conducidas a lo largo de una de las paredes habfan deteriorado en

forma de oxido varias cajas eléctticas situadas en la pared.
S

Que igualmente las vigas de hierro, que soportan el techo, situadas encima de Jos conductos del
.\jistema presentaban seflales de oxidaciéon. Que se observo que existia una ST V-OPE 58178 de
cha 08.06.2014 senalando: “Al principio de la galeria del EJ tren A (entrando por zona
mbiadotes), hay 2 cajas con sintomas de oxidacién debido a filtraciones, existe PA-122). Que se
omprobo la presencia en el lugar de una tatjeta del PA-122, de fecha 28.02.2014, sefialando las
tiltraciones de agua. Que segin la informacion recogida las filtraciones proceden del riego de
zonas ajardinadas situadas en la superficie.

PT-IV-203 “Alineamiento de equipos”
Que se ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

Que el dia 21.07.2014 se estudio el alineamiento realizado para el calentamiento del inventario del
tanque de agua de recarga, BN-T01, segtin el POS-BN1.

Que en el punto 5.1.1.4 se pide Sistena alincado segin apartade 7, de este POS. Que éste apartado 7
cortesponde con la parte de referencias del documento.

Que la maniobra se inicié el dia 17.07.2014, a las 20:30h, y finalizé el dia 20.07.2014, a las 12:00h.
Que en los pasos iniciales de la maniobra, a la hora de poner en servicio el cambiador de calor,
con el sistema de vapor auxiliat, se observo que la valvula controladora, PCV-BN21, no regulaba
correctamente la presién.

Que se emitid la ST OPE-58466 para analizar el problema y se quité de setvicio el calentamiento
del cambiadot. Que el alineamiento se quedd recirculando (sin calentamiento} el agua del BN-
TO1 hasta el dia 18.07.2014, a las 11:15h, momento en el que se dio por reparada la valvula
controladora.

Que la maniobra de recircular el mventario, sin calentamiento, del BN-T01 no esta detallada en
el POS-BNT.
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Que el dia 22.07.2014 se superviso el alineamiento, en Sala de Control, para la realizacién del
procedimiento PMV-725 “Comprobacién operabilidad de la bomba de extraccion de calor
tesidual BC-PO1B” segin el procedimiento POS BC1 “Sistema dec evacuacion de calor residual”.

Que el dia 31.07.2014 se revisé el alineamicnto para realizar el aporte de agua borada al tanque de
agua de recarga, BN-1T01, de acuerdo con ¢l POS-BG2.

Que en el apartado 5.8.1.4 del POS-BG2 sc cita que el séistema debe estar alineado segrin apartado 7 del
POS-BNT. Que éste apartado 7 cortesponde con la parte de referencias del documento.

Que cn el POS-BN1 no figura ningun apartado sobre el alineamiento para la reposicion de nivel
en el BN-T01, es mas, figura la citada maniobra en el punto 2.3 de acciones excluidas y que deben

m realizarse segin el POS-BG2.

ue el alineamiento se mantuvo desde las 16:45h, del dia 29.07.2014, hasta las 04:00h, del dia
07.2014. Que cl nivel en el BN-T01 se incrementé del 89.0 % al 91.2 %.

ue el dia 05.08.2014 se revisé el alineamiento empleado para verificar ¢l origen de la alta
temperatura en la linea del sistema de agua de alimentacién auxiliar, AL-003-DBB-6. Este
consistio en abrir las valvulas HV-AL75 y AL-060, pertenecientes a la linea de recirculacién de la
turbo bomba del sistema.

Que la maniobra coincidia con los pasos 5.13.3.7-8 del POS del sistema, con la particularidad que
la valvula AL-060 solo se abriria una o dos vueltas. La duracién de ésta configuracion estaba
determinada por el resultado de las termografias que se realizarian.

Que durante ese tiempo el sistema se considerd operable por estar amparado por un analisis, que
se detalla en un anexo del propio POS, de la configuracidén de la recirculacion en pruebas de la
turbo bomba, AL-P02.

Que como plan de contingencia, mientras se mantuviera el alineamiento particular, se hizo
referencia al mencionado en el anexo del POS, permaneciendo en vigor desde el 16.07.2014, que
se inicid la maniobra de anilisis de la alta temperatura, hasta el dia 01.08.2014, que finaliz6 cl
periodo de analisis.

Que se anotaron en el libro de operacion las siguientes maniobras:

— 16.07.2014; Se abre dos vueltas AL-060 y se abre HV-AL75 para determinacion del origen del
incremento de temperaturas de lfineas del sistema AL. Se¢ aplica plan de contingencia del POS-ALD,
anexo 1X, y se realiza MOPE-009.

—  25.07.2014; Se cierra ALO60, plan contingencia L. (se cerrd como consecuencia del disparo
de reactor ocurrido esc dia).

—  01.08.2014; Se finalizan prucbas en sistema AL, se cierra HV-AL75 y AL-060. Se retira MOPE-
009. Realizade MOPE-006.
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Que el dia 29.09.2014 se asisti6 al alineamicnto, desde Sala de Control, para la realizacion de la
prueba de la bomba de carga BG-PO1CB, segun la POS-EGO.

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

Que el dia 05.07.2014, durante la realizacion del POV-54 “Prueba funcional bombas diesel contra
mcendios” sobre 1a bomba KC-PO2B, se provoco la apertura de la valvula KC-128 (valvula de
seguridad de la linea de descarga de la bomba) sin haberse superado su punto de tarado.

Que con la presion de descarga de la KC-P02B ajustada a 10 Kg/cm? y su recirculacién abierta, la
valvula no cerrd, dejando escapar un hilo de agua hasta que finahzo la prueba.

Sa

Que a la valvula KC-128 se le ajustd su punto de tarado a 11,2 Kg/cm® el dia 03.10.2013.

ue segun los datos caracteristicos de la bomba KC-P02B, ésta aporta una presion de trabajo de
1,5 Kg/cm® con un caudal de 341 m’/h.

ue el POV-54 especifica realizar ¢l ajuste de prueba con una presion en el anillo > 9 Kg/ cm’ y
un caudal de 341 m*/h por la linca de recirculacion, durante 30 minutos.

Que la IR plante6 al Titular la posibilidad de revisar el valor del ajuste de tarado asi como las
condiciones de la prueba para evitar los picos de presion que provocan la apertura y consecuente

fuga de la KC-128.

Que en el ano 2012 ocurridé un fenémeno parecido durante la realizacién de la misma prueba.
Que el Titular comentd que analizaria estos aspectos para intentat evitar futuras aperturas de la
valvula KC-128.

I R NTTTL T T T /
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Que el dia 14.08.2014, a las 20:00h, se declaré inoperable el CLI-03, lazos 11 y 12, por
malfuncion o fallo del equipo. Que se comprobé el seguimiento de la accidon correspondiente a la
CLO 3.3.3.8, consistente en realizar rondas horarias en el CLI-03 y vigilar la temperatura del aire
de Contencion, segun la ETF 4.6.1.6.

PT-IV-206 “Funcionamiento de los cambiadores de calor y del sumidero final de calor”
Que se ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:
Que el dia 29.09.2014 se siguié la realizacion del procedimiento POVP-716 “Prueba de

tendimiento de los cambiadores de calot de salvaguardias tecnoldgicas EG-E02A/B”,
correspondiente al Tren-B.

/\ PT-IV-209 “Efectividad del mantenimiento”

TN

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

ue el dia 30.07.2014 la Inspeccidon Residente asistio, cumpliendo con la Instruccion de
o === 3 guridad 15-14, a la reunion del Panel de Expertos de la regla de Mantenimicnto, reunién CRM-
39, correspondiente al mes de julio del atio 2014.

Que la Inspecciéon comprobéd que en dicha reunién se trataron las incidencias que durante ese
petiodo afectaron a sistemas o crnterios dentro del alcance de la Regla de Mantenimiento, asi
como el analisis y validacion del nimero de fallos funcionales e indisponibilidades del periodo.

Que Ia Inspeccidn comprobd que el Acta y el Informe Preliminar relativos al periodo coinciden
con lo tratado en la reunion.

Que en ¢l petiodo objeto de analisis, se han analizado los sucesos indicados a continuacién y que
pueden ser reportables, como fallo, segtin la Regla de Mantenimiento:

- 1SPTOEF; Fusion del fusible de 25 A de la salida a36 de la barra 4H10 (corriente alterna
no clase 1E) que es una fuente de tensién segura de alimentacién al armario de vigilancia
de la radiacidén A-41-5. En agosto de 2013 ocurrié un suceso idéntco, fundiendo el
mismo fusible. La causa mas probable que se atribuy6 fue la fatiga en los clips del porta
fusible que provoca su degradacién por punto caliente. Se declaré fallo funcional
repetitivo y se decidid tomar la accion de realizar termografia para comprobar las bases de
los porta fusibles. Si ésta no aporta informacion relevante se instalard un registrador.

- 1SCTO5F/1; Fallo del secuenciador del generador diesel esencial por fallo de la unidad
CPU del equipo, debido a envejecimicnto, sumado a variaciones/interrupciones del
suministro eléctrico a la misma durante la recarga. Ya existia un fallo similar producido en
diciembre de 2013, por lo que se clasificd como fallo funcional repetitivo. Dado que ha
stdo sustituido el equipo (antes de cstos dos fallos no habia fallado desde el nicio de la
operacion de la Planta) y existe un cambio de disefio, por obsolescencia, para la recarga
21, no se gencran acciones de vigilancia. El sistema permanecce en (a) (2).

Pigina 5 de 37



Pedro Justo Darado Delimans, 11. 28040 Madrid
Te': 91 346 01 00

Fax: 31 346 05 88

WWW.CSIM.e5

o CSN/AIN/VA2/14/868
CONSEI0 DE
s N © SEGURIDAD NUCLEAR

- 1SPTO2F; Malfuncion del monitor de radiacion, RIT-GG37A. Se analizaron dos sucesos
idénticos ocurridos en abril y junio. En ambos se perdi6 la indicacion de los monitores
durante un periodo muy corto de tiempo (unos 5 minutos) y luego el equipo vuelve a
reiniciatse por si solo. No es un monitot de ETF. No se conoce la causa cierta del fallo.
Se esta a la espera de la respuesta de Ingenieria, que propuso una rotacién del monitor
para descartar si el fallo es de la posicion, o del propio instrumento. El sistema ya estaba

en (a) (1).

- 25HT?24F; Fallo en la senalizacidn de cierre de la vilvula VN-EG27B. Se enconttaron
fallados los contactos en finales de carrera de apertura. Se desconoce la causa del fallo
hasta que no se abra el contacto. Se acordé abrirlo en Planta y se esperara al resultado
para determinar el fallo. En enero de 2012 ya hubo un fallo similar en la VN-EG26A y
quedo pendiente verificar si seria fallo funcional repetitivo.

m Que todos los Fallos analizados por el CRM tenfan abierta su No Conformidad correspondiente

n ¢l Programa de Acciones Correctivas.

ue sc revisaron los sistemas que se encontraban en (a) (1), junto con los sistemas en Vigilancia
special. Que a fecha de 31.07.2014 existen 10 sistemas en (a) (1) y ninguno en vigilancia
pecial.

Que el dia 27.08.2014 la Inspeccion Residente asistio, cumpliendo con la Instruccidén de
Seguridad 1S-14, a la reunién del Panel de Expertos de la regla de Mantenimiento, reunion CRM-
140, correspondiente al mes de agosto del ano 2014,

Que la Inspeccién comprobd que en dicha reunion se trataron las incidencias que durante ese
periodo afectaron a sistemas o criterios dentro del alcance de la Regla de Mantenimiento, asi
como el analisis y validacién del nimero de fallos funcionales ¢ indisponibilidades del periodo.

Que la Inspeccién comprobd que el Acta y cl Informe Preliminar relativos al periodo coinciden
con lo tratado en la reunidn.

Que en el periodo objeto de anilisis, se han analizado los sucesos indicados a continuacién y que
pueden ser reportables, como fallo, segiin la Regla de Mantenimiento:

- 1GJT01/02F; Fallo funcional repetitivo en las unidades GJ-CH01A/B, de agua enfriada
esencial, por fusion de fusibles que lo provocod el cortocircuito de ciertas bobinas de
alguno de los relés asociados a esos equipos. El analisis concluyé que se trataba de un
fallo repetitivo, provocado por sobre calentamiento de las bobinas, al trabajar estas en
unas condiciones ambientales desfavorables, que incrementaban su degradacién. Dado
que las acciones para cotregir la causa ya estaban en marcha (en uno de los trenes se
habian sustituido y en el otro estaba en curso la orden de trabajo) y se tomaron otras
medidas para mejorar las condiciones de temperatura de trabajo de los relés, ¢l sistema no

paso a (a) (1).
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Que todos los Fallos analizados por ¢l CRM tenian abierta su No Conformidad cortespondiente
en ¢l Programa de Acciones Correctivas.

Que se revisaron los sistemas que se encontraban en (a) (1), junto con los sistemas en Vigilancia

Especial. Que a fecha de 31.08.2014 existen 9 sistemas cn (a) {1) y ninguno en vigilancia especial.

Que ¢l dia 01.10.204 ¢l Titular convocd el Panel de Expertos de la regla de Mantenimiento,
m CRM-141, correspondiente al mes de seticmbre de 2014,

ue la Inspeccién comprobé que en dicha reunién se trataron las incidencias que durante ese
riodo afectaron a sistemas o criterios dentro dcl alcance de la Regla de Mantenimiento, asi
mo el analisis y validacién del nimero de fallos funcionales e indisponibilidades del periodo.

ue la Inspeccién comprobd que el Acta y el Informe Preliminar relativos al petiodo coinciden
con lo tratado en la reunion.

Que en el periodo objeto de analisis, se han analizado los sucesos indicados a continuacién y que
pueden ser reportables, como fallo, segin la Regla de Mantenimiento:

- 2ABTI1QF; Fallo funcional repetitivo al fallar el cierre de la valvula de bypass de vapor
principal al condensador, PCV-AB49B. Tras el disparo de reactor, el dia 25.07.2014, la
valvula abrié para realizar su funcién de alivio hacia el condensador. A la hora de cetrar,
con el transitorio de vapor ya realizado, no cetré quedando intermedia. Ocurtié un
suceso similar el 26.10.2013. La valvula se somete a mantenimiento preventivo cada tres
recargas. Se concluyd que la causa mas probable del fallo al cietre es debida al disefio de
sus internos, que en el transitorio de cierre, se genera un proceso dinamico con el flujo de
vapor que sc opone al mismo. Se¢ propone como solucién modificar los internos,
mediante cambio de disefio. Se pasa el sistema a (a) (1).

- DRx; Empeoramiento en el critetio de disparos del reactor no planificados. Con el
disparo del dia 25.07.2014 se acumulan un total de cinco sucesos, en los dltimos 36
meses, tres de ellos vinculados a problemas en la red eléctrica de 400 Kv. Los cuatro
primeros ya estin analizados. Este tltimo se originé por la caida de un rayo que provocs
la actuacion del relé Buchholz del transformador principal. Como solucién a la actuacion
del relé se modifico su temporizado de proteccidn. Existe cambio de disefio para
proteccion de las lineas de 110 Kv y 400 Kv a implantar en la proxima recarga.

- 1SPTO1F; Malfuncién en monitor de radiacion, RT-GK20A. El dia 19.07.2014 aparecid la
alarma de “Malfuncién monitores de radiacién tren A”, provocada por el RT-GK20A
que vigila la radiacion en la linea de entrada de aire a Sala de Control, tren A. Se sustituy6
el propio detector, por un repuesto idéntico, y el fallo permanecia. Sc sustituyd después la
unidad de transmisién LPDU por otra igual y, tras realizar procedimiento de calibracion,
se soluciond el fallo. La unidad fallada se remiud al fabricante. Se estd pendiente de
analizar la respuesta del fabricante. Se considera fallo funcional. El sistema ya se
encuentra en (a) (1) por otro upo de fallo.

Que se revisaron los siguientes informes para ¢l paso de (a) (1) a (a) (2) de los sistemas:
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- 1KJTO5F; Pato de la bomba KJ-P43A sin motivo aparente. Durante la prueba de 18
meses en el Generador Diesel-A, tras tres horas de funcionamiento, disparé el equipo y la
bomba se encontrd parada. En analisis posteriores se concluye que el paro de la bomba
fue posterior al disparo del GID-A. Se instald un registrador para analizar la causa del paro
de la KJ-P43A vy establecer acciones. Tras seis meses con el registrador instalado, durante
cada prueba mensual, no se registré ninguna sefial del transmisor de presion de esa
bomba. Se considera que el fallo fue un espurio, no pudiendo determinar las causas que lo
originaron. Por ello se concluye pasar el sistema a (a) (2).

- 1PBTO1F; Pérdida de la alimentacién eléctrica a la barra 6A, con arranque del Generador
Diesel-A. El dia 06.12.2013, al transferir la alimentacion eléctrica exterior en la barra
Clase 1E, 6A, desde el TAE al TAU, se produjo la pérdida de suministro a esa barra, con
¢l arranque automatico del GD-A. Fste acoplé a la barra en la secuencia correcta. Por
este motivo el sistema entré en (a) (1). La causa mas probable se atribuyé a fallo en
contactos y telés auxiliares implicados en la transferencia TAE a TAU. Se sustituyeron
varios relés y el fallo no se pudo volver a reproducir. Se mstalé un registrador en el
circuito de anti-paralelismo para intentar reproducir el fallo, sin éxito. Por todo elio se
propene que el sistema vuelva a {a) (2).

DS N Que todos los Fallos analizados por el CRM tenian abierta su No Conformidad correspondiente
1 el Programa de Acciones Correctivas.

ue se revisaron los sistemas que se encontraban en {a) (1), junto con los sistemas en Vigilancia
special. Que a fecha de 30.09.2014 existen 8 sistemas en (a) {1) y ninguno en vigilancia espectal.

ue se han revisado mensualmente las diferentes entradas cargadas cn el monitor de riesgo.

PT-IV-211 “Evaluaciones del riesgo de mantenimiento y control del trabajo emergente”

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

Que el dia 28.07.2014 se declar6 inoperable el generador diesel A para realizar las ST 100014
“Reparar o sustituir los cables de alimentacion a los motores KJP04A Y KJPO2A en el mnterior
del pupitre” y ST 100004 “Los cables de los presostatos PSKJ08/09/21A2 estan requemados por
el contacto con la resistencia de precalentamiento de agua, Reparar o cambiar los cables de dichos
presostatos”.

Que durante el tiempo que durdé la intervencién se cargd en el momtor de resgo la
inoperabilidad, variando su indice desde 9.99 (verde) a 8.68 (verde).

Que el dia 04.08.2014 se asistid a la reuni6n del pre-job para la preparacién de la intervencién que
se realizé el dia 05.08.2014 sobre el equipo GJ-CHO1A. Esta consistié cn sustituir los rclés
normalmente energizados, mas uno que no esta energizado, por otros idénticos de repuesto.
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Que la maniobra de sustitucion implicaba la moperabilidad de la unidad GJ-CHO1A, al situarse en
abierto el interruptor del panel, CL-36A. Toda la maniobra estaba amparada dentro del permiso
de trabajo, PT ELC-04082014-044, con la orden OT V-559908.

Que tras finalizar las tareas de sustitucién se probd, mediante un artanque normal con un
registrador instalado, el comportamiento del equipo. Posteriormente se realizé un arranque de
emergencia, dentro del POV-57, verificando la operabilidad del mismo.

Que la indisponibilidad de la unidad GJ-CHO1A se cargo en el monitor de tiesgo, quedando con
un valor de 9,34 (Verde) cuando se cargaba el componente 202CR-CL36A de interruptor
magnetotérmico abierto, coincidiendo con la indisponibilidad de la bomba EG-PO1A.

m Que st la indisponibilidad en el monitor se cargaba sobre el relé auxiliar 737CR, desenergizado, el
2101: del mismo quedaba en 7,26 (Naranja). Que, dado que éste relé fue uno de los susttuidos, se
mprobo que se cargd la indisponibilidad, durante 13 minutos, pasando el indice de seguridad
e 9,34 27,26,

T 7 7 Fpuc la discrepancia cn el valor de riesgo la identificé el Titular y corresponde a una errata en la

* pase de datos del monitor, de forma que al scleccionar esos relés se activan los modos de fallo

1. o/ para ambos trenes del GJ simultineamente, en vez de uno solo. Se emitié una entrada PAC para

XY identificar 1a discrepancia, 14/4491.

Que una vez identificada se corrigié el valor del monitor de riesgo durante esos 13 minutos,
eliminando la indisponibilidad del relé 737CR, permaneciendo unicamente la del componente
202CR-CL36A hasta que finalizaron los trabajos. Se generd también la propuesta para modificar
los modelos de analisis de riesgo.

Que el dia 02.09.2014 se sustituyeron los relés de maniobra, de la uidad GJ-CHO1B, situados en
el cuadro local CL-36B, de manera preventiva por otros idénticos de repuesto.

Que la maniobra de sustituciéon implicaba la inoperabilidad de la unidad GJ-CHO1B, al situarse en
abierto el interruptor del panel, CL-36B. Toda la maniobra estaba amparada dentro del permiso
de trabajo, P'I' ELC-01092014-052, con la orden OT V-559909,

Que tras finalizar las tarcas de sustitucion sc probd, mediante un arranque en prueba, el
comportamiento del equipo. Posteriormente se realizé un arranque de emergencia, dentro del
POV-57, verificando la operabilidad del mismo.

Que la indisponibilidad de la unidad GJ-CHO01B se cargd en el monitor de riesgo, quedando con
un valor de 9,41 (Verde) cuando se cargaba cl componente 202CR-CL36B de interruptor
magnetotérmico abierto, coincidiendo con la indisporubilidad de la bomba BG-PO1A.

Que el dia 02.09.2014, durante la realizacion del PMV-487 “Vigilancia semanal de baterias 125
Vee Clase 1E”, se detectd que cl cable positivo de salida del interruptor del cargador, K2CV125-6
(cargador 2 del centro de distribucién de continua KCDV 125-6), estaba suelto.
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Que se emitié una orden de trabajo para conectar el cable adecuadamente, OT V-562826. En
esos momentos el centro de distribucién estaba alimentado a través del cargador K1CV125-6. La
ETF exige un solo cargador para garantizar la operabilidad.

Que la parte del cargador donde estaba el cable suelto pertencce al disefio entregado por el
fabricante y no es manipulado durante la realizacion semanal del PMV-487. El Titular
emitié una entrada PAC (14/4793) para analizar las causas del defecto.

Que se intervino de inmediato para conectar adecuadamente el cable suelto, amparado con el PT
V-ELC-02092014-001. Quec durante la intervencidon se cargé en el monitor de riesgo la
indisponibilidad del equipo dando un valor de 9,41 (Verde), coincidente con las
indisponibilidades del GJ-CHO1B y BG-PO1A.

ue el dia 03.09.2014, durante la realizacion del PMV-722 “Operabilidad de la moto bomba de
ua de alimentacion auxiliar” en el tren B (AL-PO1B) al datle orden de arranque, desde Sala de
ontrol, ésta no arrancé. Se insistid varias veces sin Conseguir su arrangue.

ue Operacion comprobé localmente la continuidad en la bobina de cierre del interruptor con

sultado satisfactorio y, aun asi, tampoco atrancé. Se realizé maniobra de extraccion/insercion

O del interruptor con el mismo resultado negativo. Se declaré inoperable la bomba y se emitid
ECC2" orden de trabajo urgente. El valor en el monitor de riesgo bajé a 8.78 (Verde).

Que Mantenimiento Eléctrico intervino sobre el interruptor encontrando que estaba agarrotado
mecanicamente y, por lo tanto, no podia cerrar, ni por sefial manual, ni automatica. Los circuitos
eléctricos estaban correctos (exisdendo continuidad). Los muelles del intetruptor estaban
debidamente cargados.

Que al disponer en el taller de un interruptor clase, calibrado y probado, se optéd por sustituirlo.
Tras ello se probo la bomba y arrancd a la primera de manera satisfactoria. Después se realizd el
PMV-722 y ¢l equipo se declard operable.

Que el dia 08.09.2014 se produjo la pérdida de la linea eléctrica extetior de 220 Kv que alimenta
al trafo TAE durante unos cuatro segundos, provocando la sefial de TARSI en la batra 7A. Tras
volver a recuperar tensién en ¢l TAE no se pudo cerrar el interruptor 52-A710 para alinear la
barra 7A al mismo.

Que se declard inoperable la linea exterior de 220 Kv y el monitor de riesgo paso de 9.75 (Verde)
a 7.05 (Naranja). Por partec de Operacion se comprobd la ausencia de descargos y trabajos
eléctricos que pudieran impactar con la condicién operativa de disponer de una sola linea de 220
Kv que alimentaba a ambas barras de seguridad.

Que el dia 08.09.2014, a las 20:46h, se declard moperable el GJ-CHO1A al abrir el interruptor de
alimentacion eléctrica a su cuadro local, CL-36A. El motivo fue la sustitucion del relé R525-CR
que se encontrd fallado.
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Que la inopcerabilidad durd hasta las 00:02h del dia 09.09.2014 cuando se recuperd tras sustituir ¢l
relé afectado y realizar las pruebas de operabilidad. Que durante la maniobra de sustitucién del
relé no se cargd en cl monitor de riesgo la indisponibilidad del equipo.

Que con la configuracién de la Planta existente en el momento de la intervencion (Monitor tiesgo
en 9,75 Verde) si se cargaba la indisponibilidad el valor bajaba hasta los 7,91 (Amarillo).

PT-IV-212 “Actuacion de los operadores durante la evolucion de sucesos e incidencias no
rutinarias”

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

Que el dia 17.07.2014, a las 04:34h, aparecié en Sala de Control la alarma AL-23 (5,6) “Anomalfa
A-23 gases toxicos sala control” y en el panel A-23 aparccié la alarma de bajo caudal en el
etector de amoniaco, NH,-1, aclarandose al instante.

uc a las 04:57h volvieron a aparecer y se procedid al cambio de compresor en setvicio,
rancando el GI-PO1AT y observando que el GK-PO1A2 no paré de modo automatico. Se patd
anualmente y se dejé la maneta en auto.

* Hyg poaiv—

%
JAECC\O

Que a las 05:03h se paré automaticamente ¢l GIK-PO1A1, apareciendo la alarma de muy bajo
caudal de las bombas GK-P01. La bomba GK-PO1A2 no arrancd en modo automitico. La sefial
de bajo caudal provocod que el sistema de ventilacién de Sala de Control, GK, tren A, se alineara
en modo recirculacion automatca.

Que a las 05:05h se pasé la maneta de la bomba GK-PO1A2 por la posicién de parada y luego a
auto y se consiguié arrancar, deshaciéndose el alineamiento de recirculacion del GK.

Que a las 05:10h sc cambié el sistema GK al tren B y en Sala de Control seguian apareciendo
alarmas asociadas a gases toxicos, tren A. A las 05:00h se declaré inoperable el tren-A de gases
toxicos. Que el dia 18.07.2014, a las 10:44h, se declard operable el tren-A de gases toxicos tras
realizar parcialmente, con resultado satisfactotio, el PMV-089A.

Que el dia 19.07.2014, a las 02:17h, aparecid en Sala de Control la alarma AL-16 (6,1)
“Malfuncién monitores de radiacion tren A”, correspondiente al RT-GK20A, aclarandose a los
pocos minutos. Se generd la ST OPE-58477 y sc realizé una determinacion inmediata de
operabilidad, DIO-V-140719-01.

Que a las 03:39h volvid a aparecer la misma alarma AL-16 (6,1) y se declaré inoperable el tren A
del sistema GK. A las 03:55h se aline6 el sistema en modo emergencia, de acuerdo con la accién

27 de la ETF 4.3.3.1 (3a).

Que la moperabilidad se cerr6 cl dia 22.07.2014, a las 11:16h, tras realizar parcialmente, con
resultado satisfactotio, el PMV-037.
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Que el dia 31.07.2014, a las 15:56h, apatecié en Sala de Control la alarma AL-07 (1,3) “Defecto a
tierra KCDN-125-17. Se siguié el POAL-07 y se detectd que la solenoide de la vilvula VN-
AC29F (drenaje pocillo linea vapor principal a segunda etapa MSR-B) habia fallado, provocando
su apertura.

Que Operacion decidié abrir el interruptor de cabeza 52-B7, en el PLA-01-10, como medida de
precaucién y se activé al retén de mantenimiento eléctrico. Fste confirmé el fallo de la solenoide
y procedio a desembornatla, cerrando posteriormente el interruptor de cabeza 52-B7. La valvula
quedd fallada abierta hasta su intervencion y no tuvo ningan impacto en la potencia térmica del
reactor.

Que el dia 05.08.2014, a las 11:12h, se pasé a modo manual el control de la vilvula FCV-122
m (valvula control caudal de carga del RCS) para la realizacién de los PMV-003C/4C “Calibracién y
rueba funcional de canal III de disparo de reactor por sobretemperatura, sobrepotencia”, que se
iciaron a las 10:51h.

ue la realizacién de ¢stos PMV indica pasar el control de barras a manual y vigilar la indicacion
nivel en presionador. Una vez iniciado el PMV se observd una bajada de nivel en el
resionador y se decidid pasar el control de la FCV-122 a2 modo manual. Se mantuvo en esta

Que a las 13:25h el operador se percaté de un incremento de nivel en el presionador superior al
valor de la CLO, volviendo a pasar la controladora a manual, para restablecer el nivel dentro de
los rangos de la CLO. Como consecuencia del transitorio de nivel se produjo, entre las 13:30h y
las 13:32h, una ligera caida de la presion en ¢l presionador, por debajo de la respectiva CLO.

Que la causa de la superaciéon de ambos limites, asociados a las citadas CLO, fue provocada por
la maniobra, realizada por el operador de reactor, de transferencia a la posicion auto cn el control
de la valvula FCV-122 quc estaba en posicién manual.

Que al transferir el control de esta valvula en modo manual se empezd a acumular un error en la
controladora de nivel del presionador. A la hora de devolver el control 2 modo automatico el
Operador no se percatd de la diferencia en la demanda de carga (29 m'/h frente a la apertura real
de 11 m’/h), lo que provocé una apertura en banda de la misma con ¢l consiguiente aumento de
nivel en el presionador.

Que el nivel maximo alcanzado en el presionador fue del 60,8 %. El nivel maximo permitido por
la CLO 3.4.3 (que remite al valor especificado en el ILON) es de 60,1 %.

Que la presién minima alcanzada en el presionador fue de 155,8 Kg/cm? (rel), correspondientes a
156,8 Kg/cm’ (abs). El valor minimo permitido por la CLO 3.2.5 es de 157,1 Kg/cm® (abs).

Que en ambos casos los valores sc recuperaron en un plazo de tiempo inferior a cinco minutos.

Que a las 13:24h, paralelamente, se inicié6 ¢] POV-57 para comprobar el arranque de la umdad

GJ-CHO1A {(de agua enfriada esencial) a la cual se lc habia realizado un mantenimiento
reventivo de sustitucién de sus relés. Ista otra accion paralela pudo provocar la distraccion del

p - L p pudo p .

personal en Sala de Control en el seguimiento de los parametros de nivel cn el presionador.
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Que el dia 06.08.2014, a las 15:27h, aparecié en Sala de Control la alarma AL-17 (5,2) “Alta
temperatura descarga valvulas alivio presionador”, con un valor de 60,25 °C. El set-point estaba
ajustado a 60 °C.

Que Operacion consulté el POAL-17 y se monitorizaron en continuo la temperatura de la linea y
el resto de parametros del tanque de alivio del presionador, siendo todos correctos.

Que el resto del periodo se monitorizd el valor de temperatura de la linea, hasta que con la
realizacién de un cambio temporal, se ajusté el valor del set-point de la alarma de temperatura en
70 °C. El cambio se implanté el 22.08.2014, ajustando el biestable TB-463.

3

AT

Que el dia 08.09.2014, a las 05:19h, se produjo la pérdida momentanea de la linea de 220 Kv que
imenta al TAE. Se inicid la secuencia de transferencia TARSI correctamente y la barra 7A pasd
alimentarse del TAU.

ue ¢l personal de Operacién siguid el POF-309 “Anomalia en barra de 6,25 Kv (Clase 1E)” y el
A-308 “Gestion del monitor de tiesgo”.

Que tras recuperar la alimentacion eléctrica al TAE Operacién nicid las maniobras para devolver
la alimentacién cléctrica a la barra 7A desde éste trafo. Que en esos momentos no logrd cerrar el
interruptor 52-7A10 desde Sala de Control, emitiendo una orden de trabajo urgente.

Que hasta tener recuperado el interruptor 52-7A10 se declaré inoperable el TAE (ETF 3/4.8.1.1)
y ambas barras de seguridad, 6A y 7A, estuvieron alimentadas desde el mismo trafo, TAU.

Que tras realizar las prucbas por parte de mantenimiento eléctrico sobre el interruptor 52-7A10
no enconttaron ningun problema con su mecanismo de cierre. La razén por la que no cerraba fue
pot una actuaciéon mantenida en el sistema de matrices de disparo, que se origind en el momento

de la pérdida de la linea.

Que esta sefial no se rearmd cotrrectamente por parte del personal de Sala de Control. En la
ultima recatga se implement6 un cambio de disefio que modificaba las 16gicas anteriores y que el
petrsonal desconocia en todo su detalle.

Quec el personal de Sala de Control, para el rearme de la sefial, empled el Anexo X “Reposicion
de disparos en A-467, del POS-MA1 “Transformador principal y auxiliar de la unidad”. En el
paso D) del mismo indicaba pulsar los pulsadores correspondientes al TAR o al TAE, en funcién
del transformador que sc deseara reponer.

Que en realidad, tras la modificacidén de disefio, es necesario pulsar ambos canales (TAR/TAE)
tanto si se desea reponer uno, u otro. Que a las 09:36h mantenimiento eléctrico rearmé todos los
relés del armario de las matrices de disparo y se pudo cerrar correctamente ¢l interruptor 52-
7A10, alineandose la Planta a la misma situacion anterior a la pérdida del TAL.
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Que el 19.09.2014 se emitié ACTP n°1 a la revisién en vigor del POS-MA1 donde se indican las
maniobras correctas para reponer los disparos en el A-46.

Que el dia 18.09.2014, a las 22:33h, aparecid en Sala de Control la alarma AL-10 (5,6) “Bajo nivel
calentador 6B” y el personal de Operacion siguié el POAL-10 y el POF-204, seccién 4.3, por
oscilaciones en el control de la valvula LCV-AF258 (control nivel calentador 6B). Se avisé al
personal de Instrumentacién y se emutié solicitud de trabajo.

Que a las 02:15h se dejo el control de mivel en el calentador 6B regulado por la valvula de drenaje
alternativo LCV-AF26S, a la par que se cetrd las valvulas manuales AF-077/078 para poder aislar
la LCV-AF25S e intervenir en ella.

Q&e debido a este nuevo alineamiento (control de nivel hacia el condensador) la potencia térmica
del reactor aumenté ligeramente durante unos 20 minutos hasta que a las 02:25h se iniciaron las
aniobras para bajat carga ligeramente, de acuerdo con el POG-04 “Operacidn a potencia”.

VAL

ue durante los 20 minutos el valor de la potencia térmica promediada a 10 minutos supetd el
lor especificado en el POG-04 sin alcanzar su valor limite. Asimismo el valor de la potencia
* férmica promediada a 1 hora no alcanzé su valor limite especificado.

Que cl dia 19.09.2014, a las 11:55h, se dio por finalizada la intervencién sobre la LCV-AF25S y sc
normalizé el alineamiento del control de nivel en ¢l calentador 6B y a las 13:13h se iniciaron las
maniobras de aumento de la potencia térmica hasta la nominal.

Que el dia 21.09.2014, a las 14:24h, apareci6 cn Sala de Control la alarma AL-23 (5,6) “Anomalia
A-23 gases toxicos Sala de Control” junto con diversas alarmas en el panel A-23. Operacion
sigui6 ¢l procedimiento POAL-A23 y declard inoperable el tren-B de gases téxicos, de acuerdo
conla CLO 3,3.3.7.

Que la citada CLO permite un plazo de 7 dias para recuperar la operabilidad o ahinear, en las
siguientes 6 horas, el sistema de gases toxicos en modo recirculacion. Operacién no obstante
aline6 el sistema en ese modo a las 14:41h del mismo dia y emitié ST-OPE-100494.

Que se encontrd el interruptor a-8, del panel A-23, abierto y se procedié a su cierre, a las 14:47h,
apareciendo las alarmas de bajo caudal en los detectores de cloro-1 y amomiaco-1, disparando la
bomba de toma de muestra, GK-PO1A1, y arrancando la gemcla GK-PO1A2. Tras ello se
normalizaron todas las alarmas del sistema.

Que se detecté que la bobina de la valvula solenoide, VS-GKO9A, estaba quemada y provocaba el

bajo caudal en la linea de toma de muestra. Se emitié la OT-566245 para su sustitucion. Que el
dia 22.09.2014, a las 16:00h, se declard operable el tren-B de gases toxicos.
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PT-1IV-213 “Evaluaciones de operabilidad”

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

Que el dia 10.07.2014 se revisé la determinacion inmediata de operabilidad, DIO-V-140710-01,
emitida sobre las unidades GJ-CHO1A/B, al fallar el dia 05.07.2014 la unidad GJ-CHO1A por
quedarse sin tension su cuadro local, CL-36A.

Que en el momento del fallo el equipo se declaré moperable, aplicandose la CLO 3.7.15, y
recuperandose la operabilidad antes del iempo limite de Ja accién asociada.

Que la DIO recogia el suceso del dia 05.07.2014 y otro muy similat, ocurrido el dia 29.05.2014,
m sobre la unidad GJ-CHO1B. En ambos casos se traté de un fallo en las bobinas de los relés que
rovocaban la fusion del fusible que dejaba los cuadros locales sin tensidén, CL-36A/B,
spectivamente.

ue tras sustituir los relés de maniobra afectados el equipo recuperaba su operabilidad. La DIO
apoyaba en que los mismos trabajan siempre energizados y, por tanto, en el momento de su
allo aparcce una alarma que alerta al Operador.

Que el dia 17.07.2014, a las 04:34h, aparecié en Sala de Control la alarma de anomalia de gases
toxicos y la de bajo caudal del detector de amoniaco, aclarindose de inmediato. A las 04:57h,
aparecicron las de anomalia gases toxicos, bajo caudal detector de amoniaco y fallo detectores. Se
cambié el compresor que estaba en servicio (arranque GK-P01A1), observandose que el GK-
PO1A2 no par6 en automatico al arrancar el otro. Se paré en modo manual y sc volvid a situar la
marneta en auto.

Que a las 05:03h paré automaticamente el compresor GK-PO1A1, apareciendo entre otras la
alarma de muy bajo caudal de las bombas GK-P01, obscrvando que la GK-PO1A2 no arrancd en
automatico. Por sefial de bajo caudal real el sistema GI-A, de ventilacion de Sala Control, se
alined en modo recirculacién automaticatmente.

Que a las 05:05h se volvié a pasar la maneta del compresor GK-PU1A2 de auto a parada, y luego
otra vez a auto, y terminé arrancando. Se deshizo el alineamiento de recirculacion del GK-A.
Finalmente se cambid de tren A a tren B del sistema GK, dejandose el tren A de gases téxicos
moperable.

Que el sensor de amoniaco indicaba -12 ppm. La ETF permite 7 dias de inoperabilidad. El
mismo dia se devolvié la operabilidad al equipo, tras sustituir la bomba GK-PO1A1 y realizar el
apartado correspondiente del procedimiento de vigilancia,

Que el Titular realizé un analisis de notificacion del suceso concluyendo que, al ser la causa

otigen una sefial de bajo caudal, que no es considerada iniciadora de la funcién de seguridad del
sistema, no es necesario notificarlo por F-2,
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Que el dia 19.07.2014, a las 02:17h, aparecid en Sala de Control la alarma de malfuncion de
monitores de radiacton, tren A, comprobandose que correspondia con el RT-GK20A, monitor
de radiacién HVAC de Sala de Control.

Que a las (02:25h se aclaré la alarma, sc generd una solicitud de trabajo para analizar la causa y se
emitié una determinacién inmediata de operabilidad, ya que el monitor se quedé con la luz de
“opérate” apagada.

Que a las 03:3%h se repiti6 la aparicion de la alarma, que se aclard a las 03:50h, Operacién decidid
declarar inoperable el monitor y, tal como indica la accidn, alinear el sistema de ventilacién en
modo emergencia.

Que el dia 22.07.2014 se sustituyd el médulo LPDU de la unidad, por un repuesto de CN Ascé, y

ZZSTSN “e realizo la prueba parcial del PMV-37A, de calibracién.

ue el dia 28.07.2014, a las 13:05h, se anotd en el libro oficial de operacién un detetioro en los
bles de control de los compresores del generador diesel A y que se comprobaron los valores de
esion en los calderines de arranque, siendo correctos.

Que en relacion con este deterioro se emiticron las solicitudes de trabajo: ST 100014 “Reparar o
sustituir los cables de alimentacién a los motores KJP04A Y KJPO2A en el interior del pupitre” y
ST 100004 “Los cables de los presostatos PSKJ08/09/21A2 estan requemados por el contacto
con la resistencia de precalentamiento de agua. Reparar o cambiar los cables de dichos
presostatos”.

Que ambas ST fueron emitidas con prioridad inmediata. Que a las 16:24h se procedié a declarar
inoperable ¢l diesel A y ejecutar las ST. Que éste fue devuelto como operable a las 00:37h del dia
29.07.2014.

Que entre las 13:05h, en que fue anotada la problematica del diesel A, y las 16:24h, en que se
iniciaron los trabajos y se declard inoperable, ¢l diesel fuc considerado como operable sin que
constase la realizacién de evaluacion inmediata de operabilidad por parte del jefe del turno
correspondiente.

Que el dia 02.09.2014, durante la realizacion del PMV-487 “Vigilancia semanal de baterias Clase
1E” se encontrd que el cable del positivo de salida del interruptor del cargador K2CV125-6
estaba suelto. Fiste cargador alimenta, junto con el K1CV125-6, el centro de distribucion de 125
Vee KCDN125-6, Clase 115

Que la ETF 3/4.8.2.1 exige la bateria KBAV 125-6 y uno de sus cargadores para considerar la
fuente de corriente continua operable. Dado que en esos momentos el centto se encontraba
alineado a través del cargador K1CV125-6 el Titular no declard la inoperabilidad y emitid orden
de trabajo inmediata para reponer el cable del cargador IK2CV125-6.
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Que Mto. Eléctrico coment6 que la parte del equipo donde estaba el cable no se manipula
habitualmente y que se instalaba tal como lo entrega el fabricante Que analizaria si el
defecto venia desde origen, y la posible afectacion al resto de cargadores.

Que el dia 08.09.2014, a las 14:55h, aparecid en Sala de Control la alarma AL-23 (2,6) “Anomalia
CL-36A” y se comprobd que correspondia a “Alta presion dif filtro” (6,5). Localmente la presién
era normal, ya que la unidad GJ-CHO1A estaba parada. Se emitié orden de trabajo inmediata para
analizar el fallo.

Que Mto. Eléctrico encontrd que el relé R525-CR tenia su bobina abierta (sin continuidad). Fiste
relé se habia sustituido el dia 05.08.2014, junto con el resto de relés que trabajan energizados. El
relé fue sustituido por otro idéntco v se normalizé cl equipo.

ue el Titular atribuyé el fallo a una causa de mortalidad infantil. El relé corresponde a la logica
e segundo orden y en caso de arranque de la unidad no hubiera impedido cumplir su funcién de
guridad. La inoperabilidad del GJ-A dutd de las 20:46h a las 21:01h.

ue 2 lo largo del periodo se han revisado las siguientes Condiciones Andémalas:

CA-V-14/09, Rev. 0, de fecha 31.07.2014 “GJ-CHO1A/B”. Se confitmd, tras recibir ¢l resultado
de las pruebas realizadas en laboratorio, que los relés del circuito de control de las unidades GJ-
CHO1A/B, presentaban un problema de envejecimiento prematutro, al estar sometidos a unas
condiciones de sobre temperatura elevadas.

Que la cxpectativa de operabilidad se fundamenta en que los relés estan normalmente
energizados y, ante el fallo de cualquiera de ellos, aparece alarma en Sala de Control, advirtiendo
al Operador. Adicionalmente, y hasta que se implante una modificacion de disefio en la
refrigeracion de las cabinas donde estdn ubicados, se instalaron unos ventiladores (mediante
cambio temporal) para mejorar la refrigeracion exterior de los paneles.

Que se emitié la entrada al PAC, 14/4386, de categoria B, con una accidén asociada de fecha
limite 15.09.2014,

CA-V-14/10, Rev. 0, de fecha 01.08.2014 “Cables tipo LC3 de la instrumentacion nuclear de
Rango Potencia, ubicados dentro del Edificio de Contencion™. Se detecté que no se disponia de
la documentacién de fabricacién que amparara los requisitos de calificacion ambiental de los
cables 1.C3.

Que la evaluacion de operabilidad se apoya en la certeza que se tiene, al comprobar las muestras
de los cables disponibles del proyecto “on-going” y ver que no coinciden con los cables que
poseen la cubierta de Tefzel (estos son los que el fabricante recomienda sustituir). Se trata, por
tanto, de un asunto puramente documental.

Que se emiti6 la entrada al PAC, 14/4387, de categoria B con acciones asociadas y fecha de plazo
maxima 07.09.2015.
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CA-V-14/11, Rev. 0, de fecha 06.08.2014 “Tren B de termopares de salida del nicleo del Sistema
de Vigilancia de Refrigeracion Inadecuada del Nucleo (ICCM)”. Se detectd un elevado ruido en el
tren B de termopares del micleo, comparado con el tren A.

Que Ia evaluacién de operabilidad se fundamenta en que los niveles de oscilacién de la
temperatura son infetiores a la precision requerida en el Estudio Final de Seguridad, y en ¢l RV
asociado.

Que se emitié una entrada al PAC, 14/4415, de categoria B con acciones asociadas y fecha de
plazo maxima 31.12.2014,

T

A
e\ CA-V-14/12, Rev. 0, de fecha 12.08.2014 “GV-B (BB-GO1B)”. Emitida al detectarse una fuga de

rimario a secundario en el Generador de Vapor-B, inferior a los valores limite permitidos.

(lue la evaluacion de operabilidad se fundamenta en que los valores de fuga establecidos son
feriores a los limites de las ETF y por otro lado la experiencia operativa indica que para esos
lores de fuga no es probable que pudieran afectar, en términos radiologicos, los parimetros

Que se emitidé una entrada al PAC, 14/4479, de categoria B con acciones asociadas y fecha de
plazo maxima 09.07.2015.

CA-V-14/13, Rev. 0, de fecha 20.08.2014 “RE-GT22B”. Se intervino en ¢l monitor de radiacion,
que fue sustituido por un repuesto disponible cn almacén. Volvid a fallar, a las pocas horas, por
presentar bajo aislamicnto, siendo necesario sustituirlo de nuevo. En cl almacén no se disponia de
ningun repuesto pero, en el almacén de fuentes de PR si que existian dos detectores idénticos a
los averiados, sin disponer de etiqueta de almacén, ni documentacion clase necesaria.

Que la evaluacién de operabilidad se fundamenta en que son equipos idénticos, del mismo
tabricante y modelo, que existian desde el origen (probablemente se adquiteron juntos) y que la
linea de produccién del fabricante, que esta auditada como Clase 1E, no diferencia entre Clase 1E
y Clase nolE.

Que se emitié una entrada al PAC, 14/4536, de categoria B sin acciones asociadas (a fecha de
cierre del trimestre).

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

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

Que ¢l dia 07.07.2014 se comprobd la realizaciéon de la prueba post-mantenimiento sobre la

unidad GJ-CHO1A. La unidad se habia declarado inoperable al encontrarse su panel de control
sin tension. La pérdida de tension la provoco la fusion de un relé.
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Que la prueba post-mantenimiento, tras sustituir el relé afectado y reponer las fusibles, consistié
en realizar el POV-57 de comprobacién de la operabilidad del sistema.

Que el dia 23.07.2014 se siguié la prueba post-mantenimiento sobre la bomba EG-P01D
realizado mediante PT MEC 21072014-006.

Que el dia 29.07.2014, a las 00:05h, se realiz6 una prueba de arranque en automatico sobre los
compresotres KJ-CO02A/04A del gencrador diesel A, tras realizar la intervencidn de
Instrumentacion, con el PT INS-28072014-076, con resultado satisfactorio.

/2y, Que la prueba se hizo tras sustituir los cables, que presentaban aspecto exterior de
recalentamiento, de los presostatos PSKJ08A2/09A2/21A2 y la caja de conexiones del pupitre
L2A del generador diesel A.

ue tras el arranque de los compresores se realizé un arranque del generador diesel A con
sultado satisfactorio, parindose a los siete minutos de su arranque. Se comprobd asimismo el
trecto funcionamiento de las bombas KJ-P02A /04A tras realizar la sustitucién de sus cables de

»//Alimentacion que se encontraron afectados por el mismo fendmeno de calentamiento.
ECC

Que el dia 05.08.2014 se comprobé la realizacion de la prueba post-mantemimiento sobre la
unidad GJ-CHO1A. La unidad se¢ habia declarado inoperable por mantenimiento preventivo, al
sustituirse todos los relés energizados del CI.-306A.

Que la prueba post-mantenimiento consistié en realizar un arranque normal de la unidad, segiin
POV-57 “Operabilidad del sistema esencial de agua enfriada”, con un registrador de sefiales
instalado y se paro, con resultado satisfactorio.

Que, posteriormente, se realizé, segin el mismo POV-57, un arranque de la unidad en modo
etnergencia, por sefial de IS, con resultado satisfactorio.

Que el dia 28.08.2014 se comprobé la realizacién de la prueba post-mantenimiento sobre las
valvulas VN-GS06B/07B y VN-GTO6B. Sobre estas tres valvulas se intervino con las OT V-
508051, V-508052 y V-508059, respectivamente, para realizar la sustitucion de Ia bobina de las
valvulas solenoides, mas la junta de la tapa.

Que la prueba post-mantenimiento consistié en realizar el PTVP-48.01 de toma de tiempos de
maniobra sobre cada una de ellas.

Que el dia 02.09.2014 se comprobd la realizaciéon de la prueba post-mantenimiento sobre la
unidad GJ-CHO1B, tras la intervencion realizada con la OT V-559909, de sustitucion de los relés
de maniobra.

Pagina 19 de 37



Pedro justo Dorado Delimans, 11. 28040 Madrid
Tel.: 91 346 01 00

Fax: 91 346 05 88

WWW.CSN.65

CSN/AIN/VAZ2/14/868
. - CONSEIO DE
s N . SEGURIDAD NUCLEAR

Que la prucba consistié en una primera parte en realizar un arranque de prueba vy,
posteriormente, se realizd el POV-57 de operabilidad del equipo, comprobando que arrancaba
por seflal de emergencia y no disparaba por sefiales de segundo orden.

Que el dia 02.09.2014 se comprobd la realizacion de la prueba post-mantenimicnto sobre el
cargador de 125 Ve, Clase 1E, K2CV125-6, tras intervenir para reapretar el cable suelto de salida
del positivo del interruptor.

Que la prucba post-mantenimiento consistio en alinear el K2CV125-6 al centro KCDV125-6 y,
tras comprobar su correcto funcionamiento, se volvio a alinear el centro al cargador K1CV125-6.

PT-IV-219 “Requisitos de vigilancia”

Que se ha cjecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

Que a lo largo del trimestre se han seguido los resultados del procedimiento POVP-1004
dleculo de las fugas de las vilvulas de seguridad del presionador” y de aquellos patametros
icadores de fuga en las mismas.

-
% O

Tog Que el dia 21.07.2014, durante la realizacion periodica del POVP-310 “Comprobacién vilvulas

de alivio de los generadores de vapor” se dio orden de apertura manual a la PCV-ABO1C (alivio
GV-C), por tren B. A la hora de cerrarla fue imposible realizarlo por el mismo tren B.

Que se pasé el control a tren A y se pudo cerrar normalmente. (Las tres vilvulas de alivio tienen
control por ambos trencs desde Sala de Control). Se emitié orden de trabajo para analizar la
causa,

Que el dia 22.07.2014 se sustituyo la tarjeta servo amplificadora de la vilvula. Se comprobd su
cortecto funcionamiento y se tomaron tiempos de actuacion. Con todo ello satisfactorio se
normahizé el alineamiento de las tres valvulas de alivio. Quedando por tren A, las de los GV’s Ay
By por tren B, la del GV-C.

Que el dia 23.07.2014 la Inspeccion Residente comprobé los dltimos resultados registrados de la
ejecucion del POV-002 de ese dia en lo relativo al nivel del tanque de agua de recarga BN-TO01,
encontrando que el nivel registrado en los 4 instrumentos del tanque (LI-910/911/912/913)
coincidia en sefialar un valor del 89%. Que los resultados de la semana anterior (16.07.2014)
presentaban valores entre el 89% y el 89,3%.

Que entre los dias 7 al 18 de julio se habia producido la inspeccién de experiencia operativa de
ANAV (CSN/AIN/VA2/14/863) que habia incluido entre sus comprobaciones la verificacién
del cumplimiento del Titular con la Instruccidon Técnica del CSN, de referencia
CSN/IT/DSN/VA2/13/05, sobre “Estimaciones de Nivel en Tanques de Seguridad”. Que en la
reunién de cierre parcial de dicha inspeccidn se habia comunicado al Titular que, para el
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cumplimiento de lo establecido en dicha IT, es preciso que la vigilancia del nivel del tanque en
los procedimientos de vigilancia tenga en cuenta la incertidumbre de Ia medida.

Que para el tanque de agua de recarga aplican las ETT 3/4.5.5 vy 3/4.1.2. Que la primera de ellas
establece que es necesario demostrar la operabilidad del tanque en modos 1 a 4 con “un volumen
contenido de agua borada minimo de 2517 m’, correspondiente a una indicacién de nivel del
86,6%”, mientras que la segunda tiene la diferencia de que en lugar de requerir un volumen
“contenido” requiere un volumen “aal”.

Que considerando que el volumen no utll del tanque para cumplit con la base de disefio
establecida en el Estudio Final de Seguridad, segun se indica en el informe DST-04/14 con los
calculos de justificacién de respuesta de la 1T, es de 962,5 m’, el cumplimiento de este punto
estricto de la ETF 3/4.1.2 seria imposible con el disefio actual del tanque en el que no cabe
suficiente volumen de agua.

ue, preguntado al respecto al Titular, este respondié durante la inspeccion que habia
nsiderado que la palabra “Gdl” se trataba de una crrata en la ETF. Que, de forma coherente
n esta idea, en la respuesta a la I'T remitida por el Titular el 23.01.2014 dicha palabra se omitia
el texto y en todas las consideraciones posteriores.

y la incertidumbre a considerar en la instrumentacién es del 3%. Que, por lo tanto, el mivel que
garantiza el cumplimiento con lo establecido en la IT es del 90%.

Que la Inspeccion Residente informé al Titular del incumplimiento con lo establecido en la IT el
mismo dia 23.07.2014. Que el Titular no realizé ninguna accion al respecto en ese momento.

Que tras diversos contactos entre el CSN y el Titular éste informé a la Inspeccion Residente el
dia 25.07.2014 de su intencion de subir el nivel en el tanque. Que el Titular envid a la inspeccién
residente un documento en el que se sefiala que “se ha decidido el rellenado del BN-T01, en la
primera opottunidad sin impacto en el enfoque a la operaciéon de la planta y como margen
adicional, para el cumplimiento por otras consideraciones del concepto volumen contenido de
2517 m’ (87 %) mas un 3 % adicional”.

Que el dia 25.07.2014, se habfa producido un disparo de planta a las 07:01h. Que para el
rellenado del tanque BN-T01 s necesario usar agua desmneralizada procedente del sistema BL
Que dicho aporte también es necesario para realizar las diluciones del primario al subir y ajustar la
potencia de planta desde la parada hasta el 100%.

Que el Titular considerd que dicha subida de potencia formaba parte del “enfoque a operacion de
planta” que no debia de sufrir impacto frente al “cumplimiento por otras consideraciones” de lo
establecido en la Instruccion Técnica del CSN y no comenzé la maniobra de rellenado del tanque
hasta que terminaron las mencionadas diluciones.

Que tras realizar dos maniobras de llenado, segin se refleja en el Libro de Operacion, el dia

28.07.2014 (entre las 16:45h y las 19:15h) y el dia 29.07.2014 (entre las 02:00h y las 04:00h), el
nivel del tanque quedd con una indicacién del 91,2%.
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Que el dia 31.07.2014 se asisti6 a la realizacién del procedimiento POV-29 “Comprobacién de la
operabilidad de los generadores diesel” sobre el tren A. Quc durante la prueba apareci6 la alarma
local Al-302(4,5) “Bajo nivel aceite catter motor 2”. Que las comprobaciones realizadas
mostraron que el carter contenia aceite por encima del nivel minimo.

Que el dia 20.08.2014 se siguid la realizacién del procedimiento PMV-731 “Comprobacién
operabilidad bomba rociado de la contencién BK-P01-A”. Que se comprobd que,
posteriormente a la prueba de operabilidad, se verificé la continuidad eléctrica de los circuitos de
cierre y disparo en la cabina correspondiente a la BK-P01-A, de acuerdo con el POVP-203.

Que el dia 28.08.2014 se siguio la realizacion del procedimiento POV-29 “Comprobacion de la
operabilidad de los generadores diesel” sobre el tren A. Que se realizé el correspondiente
rranque rapido, de pedodicidad semestral, por seflal manual desde Sala de Control. Que el

@ S quipo, desde Sala de Control, y no arrancd. Se insistié varias veces sin conseguir su atranque.
o N
ECC

Que se comprobdé localmente la continuidad en la bobina de cierre del interruptor con resultado
satisfactorio y, aun asi, tampoco arrancé. Se realizd maniobra de extraccién/insercion del
interruptor con el mismo resultado negativo. Se declaré inoperable la bomba y se emitid orden de
trabajo urgente.

Que Mto. Eléctrico intervino sobre el interruptor encontrando que estaba agarrotado
mecanicamente y, por lo tanto, no podia cerrar, ni por sefal manual, ni automitica. Los circuitos
eléctricos estaban correctos (existicndo continuidad). Los muclles del interruptor estaban
cargados.

Que al disponer en el taller de un interruptor clase, calibrado y probado, se optd por sustituitlo.
Tras ello se probé la bomba y arrancé a la primera de manera satisfactoria. Después se realizé cl
PMV-722 y el equipo se declaré operable.

Que el Titular analizara si el fallo por bloqueo mecanico se produjo en cl momento de recibir el
interruptor la orden de cierre o ya estaba presente. Este equipo arrancd correctamnente la dltima
vez cn el disparo de reactor del dia 25.07.2014.

Que el dia 17.09.2014 se comprobé que la anotacion del turno de noche, en el Libro Oficial de
Operacidn, de ese mismo dia, correspondiente al nivel en el tanque de agua de recarga, BN-T01,
era inferior al 90 %o.

Que el dia 17.09.2014, a las 18:35h, se inici6 la maniobra de aporte de inventario al BN-T01. Esta
finalizé a las 19:50h del mismo dia, con una indicacion final de nivel correspondiente al 91.3 %.
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Que el dia (09.09.2014 se asisti6 a la realizacion del procedimiento PMV-723 “Comprobacién
turbobomba de agua de alimentacién auxiliar AL-P02”,

Que el dia 25.09.2014 se asistié a la prueba del diesel A sepin procedimiento POV-29
“Comprobacién de la operabilidad de los generadores diesel”.

PT-IV-220 “Cambios temporales”
Que se ha cjecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:
Que el dia 10.07.2014 se revisé ¢l cambio temporal, CT-140709-01, de fecha 09.07.2014, con

motivo de la instalacién de ventladores provisionales en los cuadros locales, CL-36A/B,
correspondientes a las unidades de agua enfriada esencial, GJ-CHO1A/B.

ue el citado cambio temporal disponfa de analisis previo, APT-2891, en revision 0, donde se
licitaba la instalacion de los ventiladores para evitar el fallo de los relés de su interior, por sobre
lentamiento, al estar los CL-36A/B cerrados y carecer de ventilacion.

ue el documento justificaba la no necesidad de evaluacion de seguridad al no mterferir los
ventiladores instalados en la operacion de las umidades GJ-CHO1A/B, ni haber ninguna
interaccién fisica entre ambos. Los CL-36A/B permanecian cerrados y unicamentc se
refrigerarian externamente a distancia.

Que el dia 28.07.2014 se revisé el cambio temporal, CT-140726-01, de fecha 26.07.2014, con
motivo de la tempotizacién de la actuaciéon de la proteccion del relé Buchholz para evitar
actuaciones indebidas, ante faltas eléctricas externas al transformador.

Que el citado cambio temporal disponia de analisis previo, APT-2896, en revisién 0, donde se
describia la temporizacién del rel¢ de proteccion del transformador principal, seglin experiencia
operativa propia. Con este cambio se daba respuesta a la accidén correctora surgida como
consecuencia del disparo de planta ocurrido por la actuacion del relé.

Que ¢l documento justificaba la no necesidad de evaluacion de seguridad por afectar el cambio
solo a la mejora de la fiabilidad del relé que evitara que se produzcan actuaciones indebidas. El
resto de protecciones permanecian inaltcradas.

Que cl dia 22.08.2014 se mnstalé cl cambio temporal, CT-140811-01, de fecha 11.08.2014 con el
que se cambiaba el valor de ajuste de la alarma de temperatura en la linea de descarga de las
valvulas de alivio del presionador. El ajuste paso de los 60 °C a los 70 °C.

Que el motivo del cambio era evitar la aparicidn continua de la alarma en Sala de Control, que
mnterferia con las maniobras del operador. El instrumento presentaba una tendencia erratca desde
el mes de junio. Se revisd, por parte de Instrumentacidn, la parte accesible sin encontrarse la
razén de su comportamiento.
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Que el cambio temporal disponia del anilisis previo, APT-2902, que concluia la no necesidad de
efectuar una evaluacién de seguridad, basandose en que el cambio en el ajuste dnicamente
pretendia aclarar la alarma en Sala de Control. El incremento en el valor de temperatura no
indicaba, de manera razonada, una fuga rcal de las valvulas de alivio, ya que en ese caso la
temperatura seria mayor que la actual de 60 °C.

Que el dia 27.08.2014 se instalé el cambio temporal, CT-130207-01, de fecha 07.02.2013 con el
que se instalaban registradores de sefial cn el by-pass de las batras de instrumentacién, BI1A,
BI1B, BIV2 y BIV4, para poder determinar tipo y forma de las ondas eléctricas que generaban un
pico de intensidad capaz de provocar la conmutacién de los onduladores a los trafos
estabilizadores de esas barras. Relacionado con la accion 11/3013/04 emitida por Regla de

o GURN Mantenimiento.

ue el cambio temporal disponia de evaluacion de seguridad, EST-1403, donde se concluia que
mismo no afectaba a la seguridad al no aumentar la frecuencia, ni probabilidad, de accidentes o
al funciones que no hubieran sido analizadas previamente. Tanto la medicién de la intensidad,
mo la tensidn, no podian inducir fenémenos inesperados en los citcuitos del ondulador. La
ifitensidad se media con pinza amperimétrica y el voltaje a través de canales de alta impedancia.

Que la instalacion del cambio temporal se realizé pasando los cables de medida a través de las
rejillas de ventilacién de las cabinas, conservando estas su integridad estructural en caso de sismo.
El registrador se instal sobre una mesa fijada a estructuras permanentes, que en caso de sismo
evitaba el impacto de la misma con los elementos cercanos.

PT-1V-221 “Seguimiento del estado y actividades de planta”
Que se ha ejecutado la revisién rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

Que durante el trimestre se han vigilado los valores de fuga de la valvula BB-026, seguridad del
presionadot, comprobando que han estado por debajo de los 20 1/h. Que el valor de temperatura
de esa linea ha permanecido entre los 107-108 °C. Que el valor del set-point de la alarma de
temperatura asociada se aumentd, mediante cambio temporal, hasta los 113 °C.

Que el dia 05.08.2014 se produjo un incremento en la lectura del monitor de radiacién, RT-
KIL08B, situado en la linea de purga del GV-B. Quimica realizé una estimacién de la fuga de
primario a secundario, apoyandose en:

—  Muestra de los gases del condensador, RT-CG24A. Actividad Xe-135 = 885 Bq/m’. Fuga
estimada 0,51 1/h.
— Muestra de la purga del GV-B. Actividad 1-133 = 354 Bq/m’. Fuga estimada 0,20 1/h.

Que la tasa de fugas se fijo en 0,51 I/h. Los valores calculados anteriormente, dentro del actual
Ciclo 20, fueron inferiores a 0,1 1/h. Se identificé como origen del incremento el GV-B. El nivel
de accion se especifico en 5,0 1/h y se estimé a diario ¢l valor para ver su tendencia. El limite de
la ETF es de 23,7 1/h.
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Que durante la semana siguiente se confirmé el valor de fuga de primario a secundario, al it
incrementindose paulatinamente. El Titular realizé una reunion de toma de decisiéon operactonal
al respecto, en la que decidié que si el valor de fuga alcanzaba los 5 1/h se iniciard una parada
programada en un plazo de 14 dias.

Que si antes de ese tiempo la fuga alcanzara los 10 1/h la parada se iniciaria en ese momento. Esta
decision se ajusta al procedimiento PA-183 “Control de fugas de primario a secundario”, basado
a su vez en las guias de EPRL

Que desde el dia 12.08.2013 se realizaron las estimaciones del caudal de fuga utilizando el tritio
como isotopo de referencia. El Titular apunté que es el método que proporciona una mejor
estimacion, de acuerdo con la mencionada guia.

Que el dia 04.09.2014 el valor de fuga alcanzd un méximo de unos 2,4 1/h. Desde ese dia
perimento una bajada brusca, sin razén aparente, para situarse al finalizar el trimestre en el
argen de 1,7-1,5 1/h.

ue el dia 02.07.2014 se asistio en Sala de Control a la realizacion del pre-job para la ejecucion de
reposicion de batras de control, pasando de 227 a 228 pasos. Que la operacion fue realizada
sipuiendo los procedimientos: POS QV4, PTN-423, PMI-242, PMI-243 y GIMP-215.

Que el procedimicnto POS QV4 en las condiciones iniciales, punto 4, sefiala “Comprobar
¢jecutado el GIMP -215 para ¢l ajuste del enclavamiento C-11 y la alarma de control AL-
15(7,6)” Alta posicion banco D barras de control”.

Que el procedimiento no especifica el tHempo maximo que se admite entre la ejecucion del
procedimiento GIMP-215 y la ejecucion del procedimiento POS QV4, que al no constar el
petiodo este podtia ser indetetminado, lo que supone una modificacion de las condiciones
normales de operacién sin causa justificada.

Que este tema, junto con otros, fueron detectados en la realizacién del procedimiento en marzo
del 2014, que como consecuencia se emiti la entrada en ¢l PAC 14/1671. Esta incluye, como
posible mejora, la conveniencia de analizar si setia posible disponer de instrucciones claras que
establecieran el limite de tempo para completar el reposicionamiento, tras ejecutar el GIMP-215,
y otra instruccion patra restablecer los valores previos en caso de que alguna contingencia
impidiera ejecutar el reposicionamiento en el plazo previsto.

Que la entrada fue cerrada el dia 16.06.2014 sin que fuera emitido un limite de tempo para
completar el reposicionamiento del enclavamiento C-11.

Que el dia 07.07.2014 se realizé una inspeccion por el Edificio Generador Diesel B. Que se
observé la instalacion de un andamio junto al diesel y se solicité la documentacion
correspondiente, que el mismo estaba amparado por ¢l permiso de trabajo: V MAN (07072014
001,
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Que el dia 14.07.2014 se realiz6 una ronda por el Edificio de Control, inspeccionado: sala infetior
de cables, sala de salvaguardias tecnologicas tren B, sala de armarios eléctricos TB canal 3, sala de
batetias KBAV-125-4,

Que el dia 14.07.2014 se realizé una inspeccién por las balsas del sistema EJ, zona de tanques
ARTO1, ALTO1, APT02, APTO1.

Que el dia 14.07.2014 en la cota 91 del Edificio de Control, junto a la puerta S-1-8, cercana a los
armarios KICV-123-3 Y KCDV-125-3 se encontraba una escalera de unos 4 metros apoyada en
la pared y sin sujecion.

m Que el dia 14-07.2014 en la cota 91 del Edificio de Control, en el pasillo y junto a la puerta de
= “Nacceso a la sala del tren A de salvaguardias tecnologicas, se encontraba una gria provista de

edas sin frenar y sin sujecion.

Que cl dia 31.07.2014 se observo, en la Sala de Control tren-A, junto a los armarios A76, A84,
AT79, A42, A44 y A46 (que no son de seguridad), una zona de almacenamiento de materiales sin
sefializacion, con 5 cajas de equipos con ruedas y sin sujetar, 2 escaleras sin fijar.

Que el dia 08.09.2014 se detectd en la galeria de cables, tren A, del sistema EJ, agua procedente
de lluvia que se filtraba a través del muro.
Que el dia 08.09.2014 se detectd, en la zona interior del vallade de los transformadores, una

arqueta con la sujecién de la tapa deteriorada.

Que todas las incidencias detectadas fueron comunicadas al Titular para su correspondiente
ttamitacion.

PT-1V-222 “Inspecciones no anunciadas”

Que el dia 30.08.2014 se realiz6 una inspeccién no anunciada,

Que la Planta se encontraba al 100 % de potencia.

Que la inspeccién fue recibida por el Jefe de Turno en servicio e incluy6 aspectos de:

e Turno de operacion,
¢ Parametros radiologicos.
® Moanitor de Riesgo.
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Trabajos en curso.
Alarmas en Sala de Control.
Proteccion Radiolégica.

Seguridad Fisica.

Que se reviso la dotacion del personal de retén de emergencia y se procedié a la activacion parcial
de varios responsables a través del sistema de mensafono. De los cinco responsables que se
activaron, cuatro de ellos respondieron en un plazo muy breve. Que ¢l quinto responsable,
asignado al responsable de mantenimiento, no contestd a la activacion de su mensafono, siendo
necesatio llamarle directamente pot su teléfono moévil.

Que éste, a través de su numero de teléfono movil, contestd de inmediato, informando que su
ensifono no habia recibido ninguna sefial de activacion. Se repitié la maniobra de activacién,
nfirmindose el fallo del mismo.

e asimismo se inspeccionaron aspectos asociados a Seguridad Fisica que por su caracter de
nfidencialidad no se citan en este Acta.

PT-IV-226 “Inspeccion de sucesos notificables”
Que durante €l periodo de inspeccion se han revisado los siguientes sucesos:

Informe de 1 hora, 24 horas y 30 dias del suceso 14/005: Actuacidn antomdtica no programada del sistema de
proteccion del reactor por pérdida de la linea de 400 K17,

Que el dia 25.07.2014 se produjo la actuacion de las protecciones eléctricas asociadas a la linea de
400 Kv que conecta la Central con la subestacién de Vandellés, provocando la apertura de los
interruptores de esa linea. La causa fue la caida de un rayo, en algin punto de la misma, que
provocé una falta monofisica en la fase 8.

Que CN Vandellos-II realizé las siguientes acciones inmediatas:
- Estabilizo la Planta en Modo 3.
— Normalizd el alineamiento del Transformador Principal y del TAU.
—~ Emité un cambio temporal para temporizar la actuacion del relé Buchholz.

Y programé las siguientes acciones:
— Realizar Analisis de Causa Raiz.
— Implantar PCD V-32648 “Sustitucién protecciones en lineas 400 Kv y 110 Kv” en Ia
recatga 20. Dentro de esta PCD se incluira la légica para inhibir la actuacién del relé
Buchholz frente a faltas externas.

Que la Inspeccion Residente:
— Estudio el informe.
— Comprobé que CN  Vandellos-II habia abierto la  disconformidad 14/4236,
categorizada como A, con las acciones descritas.
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Informe de 24 horas y 30 dias del suceso 14/006: Superacidn del valor de una condicion limite de operacion de las
Especifecaciones de Funcionamiento.

Que el dia 05.08.2014, a las 13:24h, con la Central en Modo 1, tras finalizar un requsito de
vigilancia de los canales de temperatura, y al restablecer los controles en modo automatico, se
superaron los limites de alto nivel y baja presion en el presionador, en un valor del 0,7 % y 0.3
Kg/cm®, respectivamente, durante un tiempo inferior a los 5 minutos.

— Restablecer los limites operativos del presionador.
programo las siguientes acciones:
— Realizar Analisis de Causa Raiz.

Ny -y .
SeecQy/ Que la Inspeccion Residente:

—  HEstudié el informe.
— Comprobé que CN Vandellés-II habia abierto la disconforridad 14/4424,
categorizada como B, sin acciones asociadas (a fecha final del trimestre).

Que durante el trimestre se revisaron los sigulentes analisis de notificabilidad realizados por el
Titular:

— Anomalia en GJCHO1A y BI2A. El dia 05.07.2014 aparecié la alarma de “Anomalia
prmet/segundo orden en CIL.-36A/B” del GJ-CHO1A, encontrindose sin tensién el
cuadro local CL-36A y el fusible fundido en la barra de mnstrumentacién BI12A, salida 25.

Que se encontré un fallo en la bobina del relé 509CR, se sustituyd y se declard operable el
equipo. En el analisis de notificabilidad el Titular considera que no es necesario emitir el ISN, por
criterio 17, al ser un fallo que se manifiesta en el momento en que éste se produce. Los relés
siempte estan enetgizados y no estin asociados a las demandas de actuacién de los equipos.

~ Sistema GK tren A en recirculacion por actuacién del sistema de gases toxicos. El dia
17.07.2014 se produjo un alineamiento automatico, en modo recirculacién, del sistema de
ventilacion de Sala de Conrrol, GIC.

Que la causa de la senal de alincamiento automadtico fue provocada por un bajo caudal real en la
linea de toma de muestta, al pararse uno de los compresores y no arrancar el compresor gemelo.
En el analisis de notificabilidad el Titular considera que no es necesario emitir el ISN, por criterto
F2, al no estar tecogida la sefial de muy bajo caudal en los documentos base de disefio del sistema
GK, nt en el Estudio Final de Seguridad, como senal para cumplir con la funcién de seguridad
especificada.
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PT-IV-252 “Programa de vigilancia radiolégica ambiental”
Que sc ha ¢jecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

Que el dia 16.07.2013 se mantuvo una reunién con Explotacion en relacién con la Instruccién
Técnica Complementatia del CSN, CNVA2/VA2/5G/08/25, de fecha 31.07.2008 relativa al
requerimiento para rcalizar un programa especial de vigilancia radiolégica de dreas extefiores
dentro del emplazamiento; y concretamente con ¢l nivel de registro de una posible particula
encontrada en la vigilancia de areas exteriores, asi como la politica de comunicacién en especial
ala IR, yla frecuencia con que se hace.

ue las instrucciones para la vigilancia radiologica de dreas extetiores se recogen en un
rocedimiento especifico (PR-B-16). Que Ia periodicidad de la vigilancia es semanal en la zona
| tanque de agua de recarga en operacion normal (se incrementa la frecuencia en recarga,
ando el tanque tene mas actividad). Que los niveles de investigacion son 0,5 uSv/h para tasas
e dosis en ambiente y 0,4 Bq/cm® para la contaminacién superficial desprendible. Que a partir
e estos umbrales la incidencia se reportatia en PAC y se procederia a informar a la Inspeccién
0%/ Residente.

PT-IV-256 “Organizacion ALARA, planificacion y control”
Que se ha ¢jecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

Que el dia 26.08.2014 se revisaron los siguientes PTR abiertos para realizar la intervencion del
monitor de radiacion, RT-GT22B, ubicado en Contencidn.

—~ PTR 222/14; abierto y cerrado el dia 08.08.2014. Dosis estimada 0.10 mSv, dosis real
0,048 mSv. Contiene la dosis neutrdnica. Emitido para evaluar la intervencion en el RT-
GT22B.

— PTR 223/14; abierto el dia 11.08.2014 y cerrado el dia 12.08.2014. Dosis estimada 1.20
mSv, dosis real 0,141 mSv. Conticne la dosis neutrénica. Emitido para montaje de
andamios para reparar el RT-GT22B.

—  DPTR 224/14; abierto el dia 11.08.2014 y cerrado el dia 12.08.2014. Dosis estimada 0.60
mSv, dosis real 0,36 mSv. Contiene la dosis neutrénica. Emitido para reparar el RT-
GT22B.

— PTR 227/14; abierto y cerrado el dia 13.08.2014. Dosis estimada 0.50 mSv, dosis real
0,132 mSv. Contiene la dosis neutrénica. Emitido para reparar el RT-GT22B.

—~  PTR 229/14; abierto y cerrado el dia 13.08.2014. Dosis estimada 0.50 mSv, dosis real
0,144 mSv. Contene la dosis neutrénica. Emitido para la sustitucién del detector.

— PTR 233/14; abierto y cerrado el dia 16.08.2014. Dosis estimada 0.01 mSv, dosis real
0,002 mSv. Contiene la dosis neutréonmca. Emitido para dar tension al montacargas de
Contencion.,

—~ PTR 234/14; abierto y cerrado el dia 16.08.2014. Dosis estimada 0.20 mSv, dosis real 0,04
mSv. Contiene la dosis neutrénica. Emitido para desmontaje y retirada de andamios.
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Que el dia 29.08.2014 se revisaron los siguientes P'I'R abiertos para realizar los trabajos asociados
a la apertura del hueco en el Almacén-D del Edificio de Solidificacion.

— DPTR 200/14; abierto el dia 18.07.2014 y cerrado el dia 20.08.2014. Dosis estimada 0.050
mSv, dosis real 0,059 mSv. Emitido para realizar trabajos en Almacén-D.

— PTR 238/14; abierto el dia 20.08.2014 y cerrado el dia 01.09.2014. Dosis estimada 0.050
mSv, dosis real 0,015 mSv. Emitido para realizar trabajos en Almacén-D.

— PTR 248/14; abierto el dia 01.09.2014 y cerrado el dia 03.10.2014. Dosis estimada 0.050
m5v, dosis real 0,012 mSv. Emitido para realizar trabajos en Almacén-D.

— PTR 259/14; abierto el dia 08.09.2014 v cerrado el dia 10.09.2014. Dosis estimada 0.40
mSv, dosis real 0,272 mSv. Emitido para la retirada de blindajes, Almacén-D.

ue a fecha de fin del trimestre quedaban como trabajos pendientes los asociados a limpieza del
; acén-D, pintura y retirada de andamios.

4, /3 la modificacién en la esclusa de equipos de Contencion.,
AEC('\

— P1R 206/14; abierto el dia 23.07.2014 y cerrado el dia 29.08.2014. Dosis cstimada 1.50
mSv, dosis real 1.475 mSv. Contiene la dosis neutronica. Emitido para la modificacion de
la plataforma y trabajos previos.

— PTR 208/14; abierto el dia 23.07.2014 y cetrado el dia 30.07.2014. Dosis estimada 0.10
mSv, dosis real 0.098 mSv. Contiene la dosis neutrénica. Emitido para montaje de
andamio para refuerzo de la estructura.

— PTR 226/14; abierto ¢l dia 13.08.2014 y cerrado el dia 13.08.2014. Dosis estimada 0.10
mSv, dosis real 0,016 mSv. Contiene la dosis neutronica. Emitido para
montar/desmontar andamios.

— PTR 237/14; abierto el dia 19.08.2014 y cerrado el dia 27.08.2014. Dosis estimada 0.10
mSv, dosis real 0,091 mSv. Contiene la dosis neutrénica. Emitido para
montar/desmontar andamios.

—~ TPTR 247/14; abierto el dia 29.08.2014 y cerrado el dia 01.10.2014. Dosis estimada 4.0
mSv, dosis real 3.112 mSv. Contiene la dosis neutrénica. Emitido para la modificacion de
la plataforma.

—~  PTR 256/14; abierto el dia 05.09.2014 y cerrado el dia 10.09.2014. Dosis estimada 0.10
mSv, dosis teal 0,047 mSv. Condene la dosis neutronica. Emitido para
montat/desmontar andamios.

— PTR 263/14; abierto el dia 15.09.2014 y cerrado el dia 24.09.2014. Dosis estimada 0.10
mSv, dosis real 0.018 mSv. Contiene la dosis neutrénica. Emitido para reformar andamios
en esclusa de equipos.

Que los trabajos asociados a la modificacion en la plataforma de equipos de Contencion sc
estimé inicialmente en 1,5 mSv'persona y durante los meses de agosto y sctiembre se fue
incrementando hasta alcanzar los 4,34 mSv-persona. No superando ningin valor de mvel
administrativo. El Titular emitio la entrada PAC 14/5676 para analizar el desvio.
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PT-1V-257 “Control de accesos a zona controlada”
Que se ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

Que el dia 08.07.2014 se cotmumcd a Proteccion Radioldgica que el acceso a la zona vigilada
(vallado provisional) del tanque de agua de recarga no estaba provisto de cierre, por lo que no se
podia garantizar el acceso de personal no autorizado.

Que el personal de PR informé que el control que se realizaba en la zona era el siguiente:

- Diariamente, en horario laboral, se realizaba ronda para asegurar la ausencia de trabajos
en la zona.
— Mediante la participacion en las reuniones de planificacion, en la reunion diaria y

' mediante la revision del programa operativo se identificaban los trabajos que pudieran
XCUR, desarrollarse en la citada zona para realizar un control por su parte.
ue hasta la fecha todos los trabajos realizados en la zona habian sido controlados por PR,

pleando dosimetria y realizando un control de la contaminacion a los trabajadores al finalizar
mi s musmos, mediante chequeo por el detector de salida de zona controlada.

ue el personal comunicé que colocatia un cartel indicador, notificando la prohibicion de
acceder sin el aviso previo a PR.

Que el dia 21.07.2014 se comunicé a Proteccion Radiolégica que el acceso seguia sin estar
provisto de cterre. Que ¢l dia 23.07.2014 se procedié a colocar un cierre mediante cadena y
candado.

Que los dias 14-15.07.2014 se mantuvieron teuniones con Proteccién Radioldgica, Operacidn y
Direccion de Servicios Técnicos, con el objeto de recabar informacién sobre las obras que se
estaban realizando en el almacén-ID, del Edificio de Solidificacion.

Que de la informacion recogida se tiene:

- Que la obra forma parte de la PCD-V-30730-A (Apertura huecos para entrada tapa vasija
y acondicionamiento interior del recinto ID como almacén de residuos no embidonables).

- Que esta PCD disponia de analisis previo, APD-4704, donde se especificaba la apertura
de un hueco en el muro lateral de blindaje R1 del Edificio, cierre del mismo con bloques
de hormigén desmontables, apertura de un hueco en el techo del Edificio para el paso de
cables de i1zado y acondicionamiento del suelo.

- Que en el APD-4704 se concluy6 la no necesidad de realizar una evaluacion de seguridad,
puesto que el Edificio de Solidificacién no esti relacionado con la misma, ni la
modificacion afectaba a otros de categoria sismica 1. Si se especificaba que la funcién del
Edificio esta relacionada con la proteccion radioldgica, en cuanto a que realiza el
confinamiento de residuos radiactivos. Se afiadia que la modificacién no alteraba la
integridad estructural del Edificio.
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- Que con el fin de disminuir los niveles de radiacién en el exterior se procedid, por parte
de PR, a colocar cn el interior del almacén y junto a la entrada practicada en la pared una
estructura metalica soportando mantas plomadas con un peso total de 7.800 kg mas el
correspondiente a la estructura metilica de soporte.

- Que la longitud del blindaje es de 7 m. y una superficic de 54 m’ Que segin la
documentacion presentada la estructura podia soportar una carga de 29,6 KN,

- Que ésta se instald sin la realizacion de ningin cambio temporal.

- Que la estructura de sujecion asi como las mantas plomadas no figuran en la PCD-V-
30730-A. Que la estructura y su blindaje se realizaron mediante la OT 532937.

- Que ésta OT 532937, con fecha de emision 13.09.2013 senialaba: “Montaje de andamios
para:

- Apertura de huecos en muro/fotjado, mediante hilo adiamantado (K-3-14/Exterior y
K-3-11/K-3-14).

- Construcciéon de muro de hormigén (laberinto blindaje) y montaje de puerta RF.

- Construccién y cierre de hueco con bloques de hormigdn, montaje de estructura

metilica.

- Segun ET-V-MIP-221 y PCID/V-30730-A”.

- Que la estructura metalica soportando el blindaje plomado no estaba amparada por la OT
532937.

@A Que el Titular comunicd a la IR la no necesidad de documentar la instalacion de la estructura de

*

lindaje como cambio temporal por tratarse de una medida compensatoria para minimizar el
pacto radiologico en drcas exteriores, durante la realizacion de la modificacion de disefo.

ue la zona del Almacén-1D comunica con la zona de almacenamiento A, la cual contenia el dia

- 07.2014 un total de 96 bidones cetrados de residuos radiactivos, colocados en dos niveles y

. / 37 bidones abiettos contenicndo tesiduos radiactivos. Que entre los bidones ablertos se

4’.;,0&(’\9‘: encuentran 23 con residuos metalicos y 40 con filtros. Que igualmente se encuentra un bidén

“" caido por fallo de la pinza y cuyo vertido sc esparcid parcialmente por la sala, asi como dos
bidones con detetioros por la caida del anterior bidéon.

Que las zonas D y A se comunican entre ellas a través de la parte superior, zona por la que
trascurre el puente gria. Que en la zona contigua se encuentran las zonas gemelas de
almacenamiento B y C, ambas comunicadas igualmente por la parte superior por la que pasa el
puente graa y conteniendo bidones abiertos y cerrados con residuos radiactivos. Que los dos
conjuntos A, D y B, C tienen en comun la zona de recogida de bidones la cual a su vez se
comunica con la zona de acondicionamicento,

Que durante la apertura y acondicionamiento del hueco no habia depresion en la zona D, que
segan Setvicios Técnicos la zona no tiene requisitos de depresion.
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Que el dia 17.07.2014 se emitié una nota por parte de Proteccion Radiolégica con el siguiente
texto:
“Debido a la apertura del hueco en la pared del almacin D del Edificio de Solidificacion, se estd
planteando la apertura de nna Condicion Andmala o Condicidn Degradada dado que dicha apertura
puede no permitir gue el Edificio de Solidificacion se mantenga en depresion respecto al excterior.
Hasta que no se resuelvan las cansas gue ban molivado esta posible Condicion Degradada, se suspenden
todas las actividades de procesado, acondicionamiento y/ o Irasiego de residuos radiactivos en el Edificio
de Solidificacion. Estoimplica:
- No se compactardn residuos radiactives con la compactadera HCYOT ni con otro medio
alternative que pueda considerarse.
. No s¢ troceardn residnos radiactivos en el Edificio de Solidifrcacion,
. No se acondicionardn  residuos radiactivos en el tren de rodillos (resinas, filtros,

concentrados de evaporador, no compactables) ni en ofras localizaciones del Fdificio de

Solidificaciin.
- No se realizard ningin trasicge de bidones de residnos radiactivos, tapados o sin tapar,

dentro del Edificio de Solidificacidn, incluidos los almacenes.

- No se realizard ningin irasvase de resinas desde los tangues HICTOT o HCTO2 al
a2 HCT03”.

ue la zona exterior, situada junto al hueco practicado, permanece acotada y considerada como
na controlada y bajo control de proteccion radiologica con la denominacion E-ALMD. Que en
parte superior del hueco se registran niveles de 1,5uSv/h y en la zona inferior se encuentran
eles de hasta 1 uSv/h. Que fuera de la zona acotada la tasa de dosis eta del orden de 0,

uSv/h.

ue el dia 18.07.2014 el Titular abrid la entrada en el PAC 14/4093, con categoria C, en la que se
detalla:
“INi en el diserio ni en la implantacidn del PCD V"-30730-A no se han considerado las tmplicaciones a la
funcidn de confinamiento del edificio de solidificacion — desechos. En el analisis del cambio de disesio, no se
ha considerade la afectacidn que podria suponer la apertura del bueco, no formalizdndose un plan de
contingencia, Ain asi, desde la apertura de los blogues de hormigon, las siguienfes medidas compensatorias
se han llevado a cabo:

-Blindaje del hueco para minimizar el impacto radioligico al exterior.

-Controles radiolggicos durante la realigacion de trabajos

-Detener actividades de trasiego de bidones en el almacén.

Asimismo, desde el 17/7/ 2014 y hasta que no se restityyan las condiciones estructurales del almacén D,
se suspenden todas las actividades de procesads, acondicionamiento yf o trasiego de residuos radiactivos en el
Edificio de Solidificacion. Para ello, se colocaran descargos de seguridad en los equipos de compactacion y
ermbidonade”.

Que el dia 16.07.2014 se procedié a comprobar la dosimetria del personal que se encontraba
trabajando en el interior de la zona denominacién E-ALMD, comprobandose que todos ellos
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eran considerados como personal profesionalmente expuesto, dos de categoria B y uno de
categoria A.

Que el dia 24.07.2014 se realizd una visita a la zona del Almacén-ID, accediendo a la misma a
través de la puerta situada en el extremo opuesto al muelle de carga. Que para acceder era
necesario cumplir con los requisitos de zoma controlada incluyendo vestuario, guantes y
cubrecalzado, que a la salida de la zona se encontraba un equipo para detectar contaminacién en
ples y manos.

Que el dia 31.07.2014 se realiz6 una inspeccién por la zona de trabajos junto a la esclusa de
equipos de Contencidn, encaminados a reforzar la estructura con el fin de permitr el peso de la
Mmpa de la vasija.

ue la zona estaba sujeta a niveles de dosis de tipo neutrénico, que el personal que se encontraba
bajando era profesionalmente expuesto, que la dosimetria personal utilizada no permite la
teccion de neutrones. Que segiin manifestd Proteccion Radiologica la dosis maxima en la zona

Que el dia 05.09.2014 el personal de PR emitid la orden de trabajo, ST-PRO-100021, con la
fmalidad de medir caudales en Solidificacion. En ella se detalla “Con e/ fin de recuperar las funciones en
el edificio de solidificacion se precisa la foma de candales de impulsion y extraccion en el edificio de solidificacion”.

Que el dia 10.09.2014 el personal de MIP realizé la OT V-565740 “Medida de presion diferencial entre
Edjficio de Solidificacion y el exterior tras el cierre definitivo del nuevo acceso al Edificio. Resultady -3.8 mmca
(depresion)”.

PT-1V-258 “Instrumentacion y equipos de proteccion radiologica”
Que se ha ejecutado la revision rutinatia de este procedimiento, destacando lo siguiente:

Que el dia 04.08.2014 aparecié en Sala de Control la alarma de malfuncién en el monitor RT-
GT22B de vigilancia de la atmosfera de Contencion, rango ancho, tren B. Operacion eminié la
orden de trabajo, V-OPE-100129, y declard inoperable el equipo a las 00:05h.

Que la inoperabilidad estd asociada con la CLO 3.3.3.6.18 y como accion se debe iniciar un
método alternativo de control de la vigilancia, en un plazo de 72 horas, y devolver la operabilidad
en el plazo de siete dias.

Que como método alternativo para el control de la atmésfera de Contencidn se realizé, el dia
07.08.2014, una toma de muestras desde el panel post-accidente del sistema de toma de muestras
radiactivas, CL-46, segun el procedimiento de Quimica, PQC-47 “Toma de muestra gaseosa en
situacion post-accidente del panel de foma y andlists de muestras radiactivas CLAG de la almésfera de la
Contencion”.
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Que en el apartado Objeto del citado procedimiento se cita que se establecen las instrucciones
para tomar muestra en condiciones de post-accidente. Lin ningan punto del mismo se describen
las insttucciones necesarias para tomar muestra de la atmoésfera de Contencién en caso de
inoperabilidad de los monitores RT-GT22A/B.

Que el monitor RT-GT22B se declard operable el dia 11.08.2014, a las 20:48h, tras sustitucion del
detector y realizar satisfactoriamente el PMV-86B “Calibracion del canal “B” de vigilancia de radiacion
en drea de la atmdsfera de Contencidn post-accidente RIT-GT22B7.

Que el dia 31.08.2014 el Titular emitié una entrada PAC (14/4753) al detectarse que el monitor
de radiacion RT-EC09, correspondiente al foso de combustible gastado, estaba dando un valor

de alarma por superacion del umbral 1.
AT

ue el valor de aletta por umbral 1 estaba ajustado a 1,4 E8 Bq/ m’ y el valor que registraba ese
ia era del orden de 1,7 E8 Bq/m’. Que la TR comprobb el registro de Ia sefial de ese monitot y
sde el dia 27.08.2014 experiment6 un ligero aumento en la lectura de la actividad.

ue se plante6 al Titular la razén por la cual el monitor estaba dando unos valores de lectura més
levados de lo habitual, a pesar de tener en servicio ¢l filtro desmineralizador del foso de
combustible gastado.

Que el Titular respondié que la razén mds probable, dado que no se¢ habia realizado ninguna
actividad en la zona del foso de combustible gastado, eta que el pote del propio monitor de
radiacién estuviera sucio. Para confitmar la hipétesis emitié una orden de trabajo para su impieza

{ST-OPE-100299).

Que el dia 23.09.2014, durante la cjecucion del procedimiento PRV-012 “Comprobacién de canal
de los monitores de vigilancia de la radiacion de efluentes radiactivos gaseosos”, sobre el monitor
RE-GT14D (muestreador alternativo de particulas y yodos, venteo principal), se detectd que no
cumplia con los ctiterios de aceptacion de la prueba, al ser el volumen registrado inferior al
volumen esperado en mas de un 25 %.

Que de acuetdo con el procedimiento se declard inoperable el canal afectado, iniciandose la
accion 51 del MCDI consistente en la toma de muestras alternativa con cquipos auxiliares de
muestreo. Operacion emitié la inoperabilidad 140923-004. Iista se cerrd el 30.09.2014.

Que durante ¢l trimestre el Titular ha emitido nueve entradas PAC por superacién del umbral 1

en diferentes monitores de radiacion. En estas entradas se realiza un seguimicnto de tendencias.
A fecha de cierre del trimestre todas las entradas se encontraban en estado de cerradas,
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PT-IV-260 “Inspeccion del mantenimiento de la capacidad de respuesta a emergencias”
Que se ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

Que el dia 25.07.2014 se mantuvo una reunién con el responsable del PEI en relaciéon con la
entrada de un convoy especial con material para las obras en la pared de la zona de Almacén-D.
Que el transito del convoy suponia la obstruccion de la entrada principal a través del vial que
trascurre bajo la via del tren, por un periodo no inferior a 30 minutos.

Que durante ese periodo la Central permanecera aislada del exterior por via terrestte por ese
acceso. Que se comunicé por parte de la Inspeccion Residente Ja necesidad de habilitar una
entrada que garantizara el paso en caso de emergencia. Que se habilité durante la maniobra del
vehiculo la entrada por Vandellés-I a CN Vandellés-11.

"< GUR,

-IV-261 “Inspeccion de simulacros de emergencia. Inspecciéon tras una emergencia
al’!

ue se ha ¢jecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

Que el dia 24.09.2014 se realizd un simulacro de emergencia interior a peticion del Peer Review
de WANO que durante esa semana se encontraba en la Central. Que el simulacro contemplaba la
extincién de un incendio, de duracién superior a diez minutos, postulado en zona controlada.

Que dentro del alcance del ejercicio se activé el servicio de apoyo con el consorcio de los
bomberos de la Generalitat, de acuerdo al protocolo firmado entre la Central y éstos. Que de los
bomberos que participaron en el simulacro, nueve de cllos accedieron a zona controlada para la
extincion del incendio postulado.

Que los bomberos de la Generalitat no son personal clasificado como profesionalmente
expuesto. De acuerdo con el procedimiento de la central PEI-T-13 “Actuacién ante apoyos
exteriotes en emetgencias y simulacros”, Rev.6, a su llegada a la Central fucron provistos de
dosimetria, tanto TLD, como DLD previamente activada por PR, asi como de una tarjeta de
identificacion personal 1P,

Que segun el mencionado procedimiento el acceso de los bomberos a zona controlada se realizd
con los equipos de proteccién personal habitual de trabajo, adecuados al riesgo de incendio. No
se empled la ropa habitual de acceso a zona controlada, dado que ésta no protege del riesgo de
incendio.

Que al final del ejetcicio sc analizaron los niveles dosis de acuerdo a los registros del Anexo 1 del
procedimiento PEI-T-13 sin encontrase niveles significativos. Que el mencionado procedimiento
sefiala, en el apartado 7.5 “Controles radiologicos”, que el personal se sometera, al finalizar la
intervencidén, a controles de contaminacion extemna e interna. Que no consta se realizaran
controles de contaminacion interna del personal que cntrd en zona controlada durante el
desarrollo del simulacro.
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Que por parte de los representantes de la CN. Vandellés-I1 se dieron todas las facilidades
necesarias para la realizacién de la Inspeccién.

Que con el fin de que quede constancta 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 Ionizantes en vigor, se
levanta y suscribe la presente Acta por triplicado en Vandellos a 27 de octubre de 2014.

|
\K % \K P A j/
’:13’.\, _\Oe ,LJ\PF.‘r'(' \oe/
Fdo. Fdo.

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-11, 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/NA2/14/868 teniendo en
cuenta los comentarios adjuntos.

L’Hospitalet de I'Infant a 21 de noviembre de/das, mil catorce.
r4

1

Directgr Genéral ANAV, A I.E.

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

o Pagina 1 de 37, quinto parrafo. Comentario.

Respecto de las advertencias contenidas en la carta de transmisién, asi como en el
acta de inspeccidon sobre la posible publicacién de la misma o partes de ella, se
desea hacer constar que toda la documentacién mencionada y aportada durante la
inspeccidn 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 ningun caso publicada, ni aun a peticibn de terceros. Ademds, dicha
documentacion se entrega unicamente para los fines de la Inspeccién. Igualmente,
tampoco habran de ser publicados los datos personales de ninguno de los
representantes de la instalacién que intervinieron en la inspeccion.

o Pagina 2 de 37, tercer parrafo. Informacién adicional.

En relacion con las filtraciones en la galeria del EJ, indicar que se registré la entrada

PAC 14/0867.

o Pagina 2 de 37, antepenuiltimo a ultimo parrafos y pagina 3, segundo a
cuarto parrafos. Informacion adicional.

En relacién con los siguientes parrafos del acta:

Que la maniobra se inicio el dia 17.07.2014, a las 20:30 h, y finalizo el dia
20.07.2014, a las 12:00h.

Que en los pasos iniciales de la maniobra, a la hora de poner en servicio el
cambiador de calor, con el sistema de vapor auxiliar, se observé que la valvula
controladora, PCV-BN21, no regulaba correctamente la presion.

Que se emitio la ST OPE-58466 para analizar el problema y se quité de
servicio el calentamiento del cambiador. Que e/ alineamiento se quedd
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recirculando (sin calentamiento) el agua del BN-T01 hasta el dia 18.07.2014, a
las 11:15h, momento en el que se dio por reparada la valvula controladora.

Que la maniobra de recircular el inventano, sin calentamiento, del BN-T01 no
esta detallada en el POS-BN1.

Indicar que en el POS-BN1 “Sistema de almacenamiento de agua de recarga” en
revision 12, en la instruccion 5.1.3.12 se debe VERIFICAR el correcto
funcionamiento de la valvula PCV-BN21, comprocbando que la lectura en el medidor
local PI-BN16 es de 2,8 Kg/cm? aproximadamente. Al no funcionar correctamente y
poder continuar con el proceso de calentamiento, el turno decidié mantener el
sistema en servicio recirculando el tanque BN-T01 en vez de desalinear de nuevo la
bomba EC-P02 y voiver a alinear a la piscina de combustible gastado. Dado que el
hecho de mantener recirculando el tanque BN-TO1 con {a bomba EC-P02 no acarrea
desde el punto de vista operativo ninguan problema, se entiende que la decision
tomada es correcta. De esta forma ademas se mejora la homogeneizacion del
tanque y su filtrado.

Una vez reparada la PCV se continio en la misma instruccién, que se habia dejado,
para seguir con el proceso de calentamiento del tanque BN-T01.

La operacién realizada forma parte del POS-BN1, y que en cualquier caso el
calentamiento se vio interrumpido por el fallo de un equipo, PCV-BN21, que hasta
que no se volvié a disponer del mismo se mantuvo el alineamiento del sistema. En el
propio POS-BN1 no existe una precaucion que esté en contra de mantener el
sistema en recirculacién.

En relacién con los siguientes parrafos del acta:

Que el dia 31.07.2014 se revis¢ el alineamiento para realizar el aporte de
agua horada al tanque de agua de recarga, BN-T01, de acuerdo con el PO-
BG2.

Que en el apartado 5.8.1.4 del POS-BG2 se cita que el sistema debe estar
alineado segun apartado 7 del POS-BN1. Que éste apartado 7 corresponde
con la parte de referencias del documento.

Que en el POS-BN1 no figura ningun apartado sobre el alineamiento para la
reposicion de nivel en el BN-T0!, es mas, figura la citada maniobra en el punto
2.3 de acciones excluidas y que deben realizarse segin el POS-BG2.

Indicar que en el POS-BG2 “Aportacion al primario y a otros sistemas” en su revision
7, en el apartado 5.8 Aporte manual para reposicion de nivel del BN-T01, la
condicién inicial particular 5.8.1.4 dice que el sistema estara alineado segun
apartado 7 del POS-BN1.

Efectivamente el apartado 7 del POS-BN1 es el de Referencias, y es el apartado 8
Anexos, concretamente en el anexo |, donde se encuentra descrito el alineamiento
mecanico y eléctrico del sistema BN.

Pagina 2 de 12



Comentarios al acta CSN/AIN/VA2/14/868

Existe un error de referencias producido en la Ultima revision del POS-BN1; al
afiadirse un nuevo apartado de Definiciones y Siglas no se modificé la referencia 7 a
8.

En resumen, en el POS-BN1 se encuentra descrito el alineamiento del sistema BN
en operacion normal. Y en el POS-BG2 en el apartado 5.8 se indica el cambio que
debe hacerse en el alineamiento para llenar el BN-T01, partiendo del alineamiento
inicial referenciado como 7 (aunque realmente es el 8).

Se ha registrado esta discrepancia con los codigos C-19945 y 19946 para incluirlo en
la préxima revision de ambos procedimientos.

» Pagina 4 de 37, tercer parrafo. Informacién adicional.

En relacién con la apertura de la valvula KC-128 durante la realizacion del POV-54,
indicar que se registrd la entrada PAC 14/3808.

o Pagina 5 de 37, pendltimo parrafo. Comentario.

Donde dice: “1SPTOEF, Fusion del fusible de 25A ... [...] Si ésta no aporta
informacion relevante se instalara un registrador.”

Debe decir: “1SPTO5F; Fusidn del fusible de 25A ... [...] Se realizara una revision
del informe en caso que proceda tras la inspeccion termografica.”

o Pagina 5 de 37, ultimo parrafo. Aclaracion.

En relacién con el secuenciador del generador diesel esencial y el cambio de disefio
por obsolescencia, aclarar que previsto implantar el PCD-V-22050 pero aln no esta
programada la fecha de implantacién.

+ Pagina 7 de 37, séptimo parrafo. Comentario.

Donde dice: “...Se propone como solucién modificar los intemos, mediante cambio
de disefio. Se pasa el sistema a (a) (1).”

Debe decir: “...Se propone, para determinar la causa del fallo, realizar prueba
dinamica de la valvula “As found” y “As left’ y la revision general en la recarga
20. Se pasa el sistema a (a) (1)."

» Pagina 8 de 37, antepenultimo parrafo. Informacién adicional.

En relacién con las deficiencias en los cables de los presostatos PSKJ08/09/21A2 y
de los motores KJPO4A/Q2A, indicar que se registré la entrada PAC 14/4266.
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s Pagina 9 de 37, altimo parrafo. Informacion adicional.

En relacién con las deficiencias el cable positivo de la salida del interruptor 8F12
(DJ2), indicar que se registré la entrada PAC 14/4793.

» Pagina 10 de 37, cuarto parrafo. Informacién adicional.

En relacién con el fallo al arranque de la bomba AL-PO1B durante la realizacién del
PMV-722, indicar que se registré la entrada PAC 14/4819.

o Pagina 10 de 37, antependltimo parrafo. Informacién adicional.

En relacion con la pérdida de la linea eléctrica exterior de 220 Kv, indicar que se
registré la entrada PAC 14/4890.

o Pagina 11 de 37, primer parrafo. Informacién adicional.

En relacion con la inoperabilidad del GJ-CHO1A durante sustitucion del relé R525-
CR, no cargada en el Monitor de Riesgo, indicar que se ha registrado la entrada PAC
14/6753.

+ Pagina 11 de 37, cuarto parrafo. Informacion adicional.

En relacion con la anomalia en el sistema de deteccion de gases toxicos (tren A),
indicar que se registrd la entrada PAC 14/4115.

e Pagina 11 de 37, antependltimo parrafo. informacidén adicional.

En relaciéon con la anomalia en los monitores de radiacién del tren A, indicar que se
registrd la entrada PAC 14/4121.

» Pagina 12 de 37, tercer parrafo. Informacion adicional.

En relacién con la superacién del nivel superior e inferior del presionador, indicar que
se emitié el suceso notificable N-14-006 “Superacion de valor de una condicion limite

de operacién de las Especificaciones de Funcionamiento” y se registré la entrada
PAC 14/4424.
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s Pagina 13 de 37 antepeﬁﬁltimo a dltimo pérrafas Comentario.. -

En relaczén con Eos ssgwentes pénrrafos del ax:ta

'c- 'se marmé correctamente por par{a del persenaf de Sala de

| Que esfa

C detaife

Que ef personal de Sala de Control, para el rearme dé la sefial, empled el
Anexo X "Reposicion de. disparos on A-46", del POS-MA 1 "Transformador
principal y auxiliar de fa unidad”. En-ef paso D) del ntismo indicaba pulsar los
pwsadores carrespend;antes al TAR 0:al TAE en func:an d&f transformador

ca_na!es.( TAR[ TAEE)J tanto.s: se desea repaner 'Q _o;-

uo otro Que a Jas 09 36 h

mantemm:éﬁfo eiér}fﬁ&o 'Marmé todos ias r@lé's’ dei annanaﬁe fas matrices de

Pianta a Ia m:sma srtzfawon anteﬁor a fa perdfda ol ;TAE

Indicar que es correcto que no se Tearmd. correctamenie Ia sena{'_ 'Se ha cmnsu?tado

al Jefe de Sala que intervino.en el rearme; y consideré que pulsando uno de los. -
..batenes de reame era $Uﬁ¢fﬁﬂi& al apagarse el i.E:“,B corresponmeme y resetearse la

_ F’AC 1 414878 al efecto

En-ef POS-MA1 “Transformador principal y auxitiar dé fa unidad” en su revisién 13,

se indica:

ios pulaadores .
aaﬁ PRIET (Ad&-ﬂ y 86 F’RIR1{A462}

86 PR}LZ {A~4€>~1) ¥ 88 PRIA2{ALE.2) -
panm: mspama del TAE

0) Rermner los relés 86 acmads;a PULSANBD

A raiz de lo ocurrido se ha emitido la revision 14 del POS-MAT (14/10/2014),
aclarando que deben reponerse ambos pulsadores (SBPR/L Y 86 PRIR) de cada

fransformador,

D) REPONER  los relés 86 ... actisdos;
(66 PRILT A2 y S6PFUR1,R2):
_ En A-46 TARy TAE {CANAL L)

PULSANDS:  los - guplre o puisadores

| pmw& BEPOSIGION N
- PULSADOR: REEOSICION.G
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» REPOBICION - GANAL-L

» REPOSICION 2 CANAL-L

Fu A-46 TAR y TAE (CANAL R)
« REPOSICION 1 CANAL-R

+ REPOSICION 2 CANAL-R

» Pagina 14 de_QS’i’._ segundo pérrafo. Informacion -adici;::_a;zg];

En relacién c:on. el faiiaede. la valvula LCV-AF258, _indiéan-cﬁﬂé_-s@ registré la entrada
PAC 14/5061.

« Pagina 14 de 37, séptima parrafo. Informacién adicional.

En relacion con ia anomatia en el sistema de deteccion; de gases téxicos {tren A),
indicarque se’ reg:stré la entrada PAC 14/5008,

¢ Pagina 15 de 3? saxte parrafo. Informacién adicmnal

En relacién con las alarmas de bajo caudal del detector de amonfaco y de anomalia
de gases toxucos, mdicar que se registré la entrada PAC 14!4(387

« Pagina 16 de 37, primer parrafo. Informacién adicional.

Aplica el mismo comentario que el antependitimo parrafo de’la pagina 11.

. Pagma 15 de 31 qumto a octavo parrafos. Informacrén adtesonal

_En relaczén csn ia 1naperabihdad del GD-A, indicar que't- tard" *d' |_28{0‘?f2014 alas
R 05 horas el Jef& t:fe "Furno anoto en el iabm de: tp raci:a n‘fermaci{m r&cabida
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e Pagina 17 de 37, segundo parrafo. informacién adicional.

En relacién con |a alarma de alta presién diferencial en filtro GJ-FO3A, indicar que se
registro la entrada PAC 14/4893.

« Pagina 18 de 37, dltimo parrafo. Informacién adicional.

En relacion con la alarma de alta presién diferencial en filtro GJ-FO3A, indicar que se
registré la entrada PAC 14/4893.

« Pagina 21 de 37, sexto parrafo. Comentario.

El 23 de julio, ia Inspeccién Residente consulté con el Titular si se habia acordado en
la reunién de cierre de la inspeccion de Experiencia Operativa aumentar el nivel en el
BN-T0O1 por encima del 90%. Por parte del titular se explicé a la Inspeccién
Residente la posicion de la central al respecto:

En las actividades para dar respuesta a la Instruccién Tecnica sobre estimaciones de
nivel en tanques de seguridad (CSN/IT/DSN/VA2/13/05), se realizé el calculo del
volumen necesario para garantizar la funcién de seguridad asignada al BN-TO1,
resultando ser de 2012,5 m3 (Volumen dutil). Teniendo en cuenta la contribucion de
parametros tales como submergencia, temperaturas, geometria, presién, densidades
u otros adicionales se obtiene un volumen de 24185 m3 (Volumen contenido) para
garantizar el volumen anterior. El volumen contenido calculado se asegura con una
indicacién de nivel del 83,5 % al cual, afadiéndole el 3 % de incertidumbre ofrece el
resultado que el nivel indicado, teniendo en cuenta todas las consideraciones
requeridas tanto en la IT como en la 1S-32, que garantiza la funcién de seguridad es
del 86,5 %. Nuestra vigilancia del parametro nos proporciona la garantia de estar por
encima del 86,6 % tal como viene especificado en los correspondientes Requisitos
de Vigilancia. Se puede concluir que la funcién de seguridad ha estado garantizada
en todo momento y que la vigilancia mediante el parametro especificado en la propia
ETF ha sido adecuada, habiéndose detectado una debilidad en la redaccién de la
ETF ya que un volumen util de 2517 m3 (redactado de la CLO 3.1.2) es imposible
por disefio y no se corresponde con una indicacion del 86,6 %. Ademas existe otra
ETF donde relaciona los 2517 m3 con volumen contenido (redactado CLO 3.5.5).

La argumentacién relativa al cumplimiento con la funcién de seguridad y la vigilancia
requerida por ETFs se habia documentado mediante analisis de notificabilidad de
fecha 12/02/14 sobre los posibles apartados F-7 y D-4, concluyendo que no se
requeria notificar por ninguno de los dos apartados. Adicionalmente, se emitié la
Condicién Anémala CA-V-14/08 aprobada con fecha 09/05/14 para la evaluacion y
resolucion de las discrepancias en los parametros reflejados en fas ETFs.

En base a estas consideraciones y dado que, manteniendo el nivel en el BN-T01 por
encima del 86,6%, era suficiente para cumplir con los requerimientos de la IT de
tanques (CSN/IT/DSN/VA2/13/05) no habia sido necesario ahadir un inventario de
agua adicional al tanque.
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Comentarios al acta CSN/AIN/VA2/14/868

o Pagina 21 de 37, octavo y noveno parrafos. Comentario.
El “cumplimiento por ofras consideraciones” se refiere a lo siguiente:

» La practica de CN Vandellds ha sido tal que la funcién de seguridad ha estado
garantizada en todo momento y la vigilancia realizada mediante el parametro
especificado en la propia ETF ha sido adecuada. Esto es al tener la garantia
de estar por encima del 86,6 % tal como viene especificado en los
correspondientes Requisitos de Vigilancia.

e Existe una debilidad en la redaccién de la ETF dado que el valor de 2517m3
no corresponde al 86,6% y se asocia a volumen util (3.1.2) y contenido (3.5.5)
en dos CLOs diferentes.

« Sin tener en cuenta esta inconsistencia, es posible aumentar el nivel del BN-
TO1 para garantizar que esté por encima de 2517 m3 contenidos (no es
posible disponer de 2517m3 utiles).

o E! “cumplimiento por ofras consideraciones” se refiere a situar el nivel del BN-
TO1 por encima de tantos parametros de las CLOs de ETFs como sea
fisicamente posible independientemente de que sea necesario para garantizar
la funcidén de seguridad o realizar la vigilancia de nivel de forma adecuada. Es
por ello que se decide aumentar el nivel hasta el 90,03%, equivalente a
2517m3 contenidos mas un 3% adicional por la incertidumbre de la medida
(no es posibie disponer de 2517m Utiles).

La decisiéon de aumentar el inventario en el BN-T01 se llevé a la practica tan pronto
como fue operativamente posible. Debido el disparo ocurrido el 25 de julic de 2014 y
la posterior recuperacion de planta, el transitorio de reactividad en el nucleo hace
incompatibles las maniobras de aporte al RCS con el aporte adicional al BN-T01. No
se prioriza el aumento de nivel en el BN-T01 dado que no responde a dar cobertura
con la funcién de seguridad (que se garantiza con el 86,6%).

+ Pagina 21 de 37, peniltimo y ultimo parrafos. Comentario.

En relacién con estos dos parrafos, indicar que en el libro de turno se ha
comprobado que el dia 17/09/2014 a las 18:35 se inicié un aporte al BN-T01 (en el
ordenador de proceso Ovation el nivel indicado fue de 90,40 y 90,45), desde el
tanque de acido bérico BG-T07B segln el POS-BG2. Finalizando el aporte a las
19:50 horas con un nivel en el tanque de 91,2% aproximadamente.

Se ha comprobado que en el Libro de Operacion del turno de noche del 16 al
17/09/2014 figura la anotacion del 89% en el tanque BN-TO1.

Se adjunta, en el Anexo |, un listado del nivel del tanque de recarga BN-T01 desde el
dia 01/09/14 al 29/10/14 donde se observa que el nivel- del tanque siempre- ha
permanecido por encima de los 90,03%. Lo cual es indicativo de un error al
transcribir el nivel del tanque en el Libro de Operacién.
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o Pagina 26 de 37. Informacién adicional.

Respecto a las deficiencias encontradas en planta identificadas en la pagina 26
indicar que se han incluido en el programa del PA-122 “Programa de Inspecciones
de planta’.

s« Pagina 28 de 37, séptimo parrafo. Comentario.

En relacion con la anomalia en el GICHO1A y BI2A, indicar que la no notificabilidad
por el criterio F7 se fundamenta en que la consideracién de que estas incidencias no
constituyen un suceso notificable se fundamenta en que en todo momento el sistema
habria sido capaz de cumplir con la funcién de seguridad especificada. Excepto en
los periodos de intervencién para sustituir el relé fallado ambos trenes del sistema GJ
se han mantenido operables en todo momento. A pesar de existir una condicién
degradada que supone una fiabilidad reducida del componente, existe una
expectativa razonable de operabilidad de los equipos. No se cuestiona pues la
capacidad del sistema para cumplir con su funcién de seguridad especificada. No
existe un problema genérico de los componentes que podria haber resultado en el
fallo simultaneo de los relés en ambos trenes por lo que la funcion de seguridad del
sistema ha estado garantizada en todo momento.

« Pagina 29 de 37, segundo a cuarto parrafos. Comentario.

La informacion descrita en estos parrafos corresponde al acta del Inspector
Residente del Tercer Trimestre de 2013 (CSN/AIN/VA2/14/868); por lo que se
considera que deberia ser eliminada de esta acta.

o Pagina 31 de 37, sexto parrafo. Informacién adicional.

En relacién con la zona de acceso del tanque de agua de recarga, indicar que la
zona delimitada y cerrada esta clasificada como zona vigilada, con valores por
debajo de los requeridos para clasificarse como zona controlada de permanencia
libre (verde). Se registré la entrada de PAC 14/4330 al efecto.

e Pagina 32 de 37, antependltimo y altimo parrafos. Aclaracion.

En relacién con los bidones almacenados indicar que éstos se encuentran en la cota
96, mientras que la zona de paso que comunica los almacenes entre ellos esta
situada en la cota 103,2. Ni en los controles rutinarios de contaminacion ambiental ni
en los controles ambientales realizados tras la caida del bidon por fallo de la pinza se
detectd contaminaciéon ambiental en la zona.
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Comentarios al acta CSN/AIN/VA2/14/868

o Pagina 32 de 37, dltimo parrafo. Comentario.

En relacion con los requisitos de depresion de la zona D, indicar que los requisitos
aplicables se definen en los criterios en cuanto a produccion de energia del Manual
de Criterios de Disefio del Sistema CVAA del Edificio de Solidificacién Desechos
(GZ) en revisién 2:

e El criterio 3.2.c establece que se disefiara para impedir la emisién de
radioactividad disponiendo de extraccién aproximada de un caudal de aire un
10% mayor que el que se suministra al edificio.

e El criterio 3.2.d indica que las vias de flujo se estableceran de forma que el
aire circule desde las zonas de bajo potencial de contaminacién radioactiva
hacia las areas de mayor potencial de contaminacién radioactiva.

Una vez abierto el hueco y hasta completar el cierre del mismo con la instalacién de
los nuevos blogues, la garantia del cumplimiento de los criterios 3.2.c y 3.2.d se basé
en detener todas las actividades que pudieran ser susceptibles de generar riesgo de
dispersién de contaminacién ambiental.

Asimismo, se dispone de datos de caudal de las unidades antes de abrir el hueco
(03/06/2014) y tras el cierre (02/10/2014) que indican que los caudales de los
equipos se han mantenido estables (variacién menor del 1% entre ambas medidas).

Entre ambas medidas no se ha ajustado el caudal, por lo que existen garantias para
afirmar que durante la apertura del hueco los caudales de las unidades fueron del
mismo orden.

FECHA PRUEBA  |EXTRACCION (m®h)| SUMINISTRO (m*h)

03/06/14 7162 65187
02/10/14 7165 6232

¢ Pagina 33 de 37, primer parrafo. Comentario.

En relacién con el parrafo indicar que desde el inicio de las actividades de apertura
del hueco €l dia 9 de julio de 2014 y previamente a la identificacién del suceso se
habian detenido todas las actividades que pudieran ser susceptibles de generar
riesgo de dispersion de contaminacidon ambiental y que pudieran afectar al
cumplimiento de los criterios de disefio del Sistema GZ antes referenciados 3.2.c y d.
(De acuerdo con el Andlisis de Causa Aparente de entrada PAC 14/4093 “En
implantacién PCD V/30730-A no se han considerado las implicaciones al edificio de
solidificacién™).
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+« Pagina 34 de 37, segundo parrafo. Informacién adicional.

En relacion con el acceso a la zona del Almacén-D indicar que, adicionalmente al
control de contaminacién mediante el pértico de pies y manos en la salida del
almaceén D, para todo el personal que realiza trabajos en el almacén D se requiere
realizar una medida de control de la contaminacion adicional en los pérticos de
cuerpo entero ubicados en la salida de zona controlada.

o Pagina 34 de 37, cuarto parrafo. Aclaracion.

En relacion con la zona de trabajos junto a la esclusa de equipos de contencion,
indicar que se dispone de dosimetros DLD que permiten la deteccién de la radiacién
neutrénica (modelo DMC2000 GN) y que han sido utilizados por todo el personal que
trabaja en la zona de la esclusa de equipos de Contencion. Sin embargo, dado que
para la dosimetria neutrénica se debe utilizar dosimetria de area, para la asignacion
de dosis a los trabajadores se ha tomado la dosis integrada durante todo el tiempo
de ejecucidbn medida por el equipo portatil que mide la dosimetria
neutrénica en area. La lectura individual de los dosimetros DLD se utiliza como
referencia y para comparacion de las dosis asignadas individualmente.

» Pagina 34 de 37, sexto parrafo. Comentario.

En relacién con la medida de presién diferencia, indicar que ésta se completd el dia
02/10/2014 con la medida de los caudales de las unidades de ventilacién de
suministro y extraccidon obteniendo resultados satisfactorios (se incluyen los
resultados en el comentario del Gltimo parrafo de la pagina 32).

o Pagina 35 de 37, sexto parrafo. Informacion adicional.

En relacién con la superacién del umbral del monitor de radiacién del foso de
combustible gastado, indicar que derivado de la ST-OPE-100299 se generé la orden
de trabajo de referencia V-OT562814, realizada el dia 17/10/2014 para la limpieza
del pote. Inmediatamente tras la limpieza, la lectura del detector disminuyé hasta
valores de 4E7 Bg/m3, por debajo del nivel de alerta de dicho monitor.

o Pagina 34 de 37, antepenultimo parrafo. Informacion adicional.

En relacion con la mal funciéon del monitor de radiaciéon RT-GT22B, indicar que se
registré la entrada PAC 14/4409.
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« Pagina 36 de 37, Gltimo parrafo. Informacion adicional.
En realizacién con los controles de contaminacién externa e interna a los bomberos

de la Generalitat tras la intervencién en el simulacro de emergencia interior, indicar
que se ha registrado la entrada PAC 14/6548.
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En relacién con el Acta de Inspeccién, de referencia CSN/AIN/VA2/14/868, de fecha
veintisiete de octubre de 2014, los inspectores que la suscriben declaran, con relacién 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, tercer parrafo.

El comentatio no afecta al contenido del Acta.

Pagina 5, penaltimo parrafo.

Se acepta el comentatio, modificando el contenido del Acta.

Pagina 5, altimo parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 7, séptimo parrafo,

El comentatio no se acepta, no modificando ¢l contenido del Acta.

Pagina 8, antepenultimo parrafo.

E! comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 9, iltimo parrafo.,

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 1 de 4



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

Fax: 91 346 05 88

WWW.CST.es

CONSE{D DE
S N ' SEGURIDAD NUCLEAR
Pagina 10, cnarto parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 10, antepennltimo parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 11, primer parrafo.

El comentatio no afecta al contenido del Acta.

Pagina 11, cuarto parrafo.

Se acepta el comentario, modificando el contenido del Acta.

Pagina 11, antepeniltimo parrafo.

| comentario no afecta al contenido del Acta.

agina 12, tercer parrafo.

El comentartio no afecta al contenido del Acta.

Pagina 13, antepenultimo a Gltimo parrafos.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 14, segundo parrafo.

Fl comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 14, séptimo parrafo.

Se acepta el comentario, modificando el contenido del Acta.

Pagina 15, sexto parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pigina 16, primer patrafo.
El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pégina 16, quinto a octavo parrafos.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pigina 17, segundo parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acra.
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Pigina 18, vltimo parrafo.

El comentaric no afecta al contenido del Acta.

Pagina 21, sexto parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 21, octavo y noveno parrafos.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 21, peniltimo y altimo parrafos.
El comentario no afecta al contenido del Acta. Por ¢l contenido de los parrafos se deduce

que cotresponden a la Pagina 22.

Pagina 29, décimo parrafo.

Se acepta el comentario, modificando cl contenido del Acta.

Pagina 31, sexto parrafo.

El comentatio no afecta al contenido del Acta.

Pigina 32, antepenniltimo y altimo parrafos.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 32, ultimo parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 33, primer parrafo.

El comentaric no afecta al contenido del Acta.

Pagina 34, segundo parrafo.

El comentatio no afecta al contenido del Acta.
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Péagina 34, cuarto parrafo.
El comentario no modifica el contenido del Acta.

Pagina 34, sexto parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 34, antepenultimo parrafo,

El comentatio no modifica el contenido del Acta.

Pagina 35, sexto parrafo.

El comentario no modifica el contenido del Acta.

Pagina 36, Gltimo parrafo.

El comentatio no modifica el contenido del Acta,

I3 %

Vandellos, 24 de noviembre de 2014,
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