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[ ACTA DE INSPECCION

D. q,/funcionario adscrito al Departamento de Industria, Innovacion,
Comercio y Turismo del Gobierno Vasco e Inspector del Consejo de Seguridad Nuclear,

personado con fecha 11 de mayo de 2010 en las dependencias que la Empresa APPLUS

NORCONTROL S.L.U. posee |a I

Zamudio (Bizkaia), procedié a realizar la inspeccién para comprobar las circunstancias
relativas al incidente ocurrido en PETRONOR S.A., de Muskiz (Bizkaia) de fecha 7 de
mayo de 2010:

* Utilizacion de la instalacién: Industrial (Gammagrafia y radiografia industriales).

* Categoria: 22,

* Fecha de notificacion para puesta en marcha (MO-18): 27 de octubre de 2008.

* Fecha de autorizacion de ultima modificacion (MO-19): 11 de septiembre de 2008.

*

Finalidad de esta inspecciéon: Comprobacion de las circunstancias relativas al
incidente ocurrido en PETRONOR S.A., de Muskiz (Bizkaia) de fecha 7 de mayo de 2010.

La inspeccion fue recibida por D.
delegacion Zona Norte, D.

, Supervisor de la
, Operador de la delegacion y D.
omo Ayudante de la delegacioén, quienes informados de la
finalidad de la misma manifestaron aceptarla en cuanto se relaciona con la Seguridad
Nuclear y la Proteccion Radiolégica.

Los representantes del titular de la instalacion fueron advertidos de que el acta que se
levante de este acto, asi como los comentarios recogidos en la tramitacion de la misma,
tendran la consideracién de documentos publicos y podran ser publicados de oficio o a
instancia de cualquier persona fisica o juridica. Lo que se notifica a efecto de que el titular
exprese qué informacién o documentacioén aportada durante la inspecciéon podria no ser
publicable por su caracter confidencial o restringido.

De las comprobaciones efectuadas, asi como de la informacién requeriday s
por personal técnico de la instalacion, resultaron las siguientes.
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OBSERVACIONES

El operador D. [ NG, - -y Ol

, de la empresa APPLUS NORCONTROL, S.L.U., el 7 de mayo de 2010
sobre las 17:00 h, accedieron a las instalaciones de PETRONOR, S.A., ubicada en
la localidad de Muskiz (Bizkaia), con objeto de realizar para la empresa cliente
unas operaciones de gammagrafiado sobre varios tanques, segun
consta en la planificacién de los trabajos de gammagrafia (Anexo 1).

- Segun se manifiesta a la inspeccidn, la documentacion trasladada a las
instalaciones de PETRONOR, S.A., consisti6 en; carpeta del equipo de
gammagrafia con n/s D6090, carpeta de operador, planificaciéon de los trabajos de
gammagrafia y carta de porte (Anexo 2).

- La documentacion incluida en la carpeta del equipo, n/s D6090, es: carta de
actividad de la fuente radiactiva de Ir-192 con n/s 59315B, certificado de revisién
del equipo con n/s D6090, certificado de hermeticidad en equipo contenedor y FR
encapsulada, Plan de Emergencia (Rev.02 - 17 de marzo de 2008), Reglamento de
Funcionamiento, ficha de intervencién en accidentes con teléfonos de emergencia y
ultima resolucién de autorizaciéon de funcionamiento.

- A la pregunta del inspector sobre quien realiza la planificacion de los trabajos de
gammagrafia, el supervisor de la delegacion manifiesta que €l no es quien la realiza
y que cree que es el Coordinador de ensayos de APPLUS NORCONTROL, S.L.U.

- &l operador D. KNG . - ... -

I (c 'a empresa APPLUS NORCONTROL, ‘S.L.U.,
procedentes de la instalacion | 1bicada en el Valle de Trapaga

(Bizkaia), se personaron en las instalaciones de PETRONOR, S.A. sobre las 17:00
h del 7 de mayo de 2010, para dejar el equipo de gammagrafia marca|Jjjlii
. odelo I /s D-6090, provisto de una fuente radiactiva
encapsulada de Ir-192 con n/s 59315B, de 1,34 TBq (36,4 Ci) de actividad en fecha
7 de mayo de 2010, segin certificado emitido por M con e que
posteriormente se realizarian los trabajos de radiografiado; asi mismo, Junto con el
equipo también desplazaron el telemando CO-04-19.

- Sobre las 18:30 h, el operador y ayudante, después de balizar el entorno é)?u

de Ia zona de trabajo con cinta I’Oja y sefiales de Zona Controlada, emp aron ao

a cielo abierto y utilizando un colimador de tungsteno.
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- Sobre las 20:30 h, justo antes de empezar a realizar la 32 exposicion, el iman
soporte del punto focal se desprendié del tanque, golpeando la manguera de'salida.

- Segun se manifiesta, el operador al percatarse de lo ocurrido se acercd hasta la
cesta del telemando provisto del radiametro, e intenté recoger de inmediato la
fuente al interior del contenedor hasta en tres ocasiones, comprobando Ia
imposibilidad de la retraccién al equipo de la fuente radiactiva.

- Tras comprobar que la manguera se encontraba revuelta, decidié retirar el equipo
de la zona del tanque y estirar en su totalidad tanto la manguera como el telemando
del equipo, e intentd por segunda vez retraer la fuente radiactiva hasta en un par de
ocasiones, comprobando nuevamente la imposibilidad de la retraccion al interior del
contenedor.

- Sobre las 20:45 h el operador se puso en contacto telefonico con D2. | EGczczNE

I Gcrente de Industria y Energia de la zona norte de
APPLUS NORCONTROL, S.A,, para avisar de la situaciéon de emergencia.

- Asimismo, segun manifestaciones de D2
ésta se puso en contacto telefénico sobre las 21:00 h con los supervisores de la

IRA/1108; D. I (Sup. delegacién Zona Norte), D.
I (Sup. Coordinador), D.

“(Sup. delegacion Zona Noreste) y D. ‘
up. delegacion Zona Centro), para dar aviso de la situacion de

emergencia y poder actuar.

- Segun manifestaciones del supervisor de la delegacion, la primera comunicacion
telefonica mantenida con el operador, se produjo en torno a las 21:00 h, y en ella se
le dio la orden de tapar la fuente radiactiva con el material de emergencia y ampliar
la zona de balizamiento hasta limitar la tasa de dosis en 0,2 pSv/h.

- El operador y el ayudante, acto seguido fueron a por el Kit de emergencia (2 tejas
de plomo, 1 pinza de 1,5 m, 1 alicate, 1 contenedor de emergencia) propiedad de
APPLUS NORCONTROL, S.A. que se encontraba almacenado en la instalacion.
Para ello, segun manifestaciones realizadas a la inspeccién, el operador se acercé
con el radiametro y procedi6 a colocar las dos tejas de plomo sobre el punto focal
de la manguera en el que se encontraba la fuente radiactiva, llegando a medir en la
cesta del telemando 150 pSv/h; asi mismo, el ayudante amplié la zo
balizamiento colocando hasta ocho (8) sefiales de Zona Controlada.




CSN-PV/AIN/INC-48/IRA/1108/10
Hoja 4 de 12

CONSEJO DE
S N SEGURIDAD NUCLEAR

- Posteriormente, operador y ayudante avisaron de la situacidon de emergencia al
Jefe de Seccion de PETRONOR, S.A. y al recurso preventivo ddtras lo
cual éste altimo se persond y permanecié fuera de la zona balizada hasta darse por
concluido el Plan de Emergencia.

- Para facilitar las labores de recogida de la fuente radiactiva, en torno a las 22:00 h
el operador coloc6 un foco luminoso y permanecié en la zona realizando labores de
vigilancia.

- El Supervisor de la delegacion se personé en el lugar de los hechos sobre las 22:30
h; anteriormente, pasé por la delegacién de Zamudio para recoger mas material de
emergencia (2 mantas de perdigones de plomo, 2 tejas de plomo, una cizalla, unas
pinzas, un cuchillo y una radial), su TLD, DLD y un radiametro mas.

- El supervisor tras comprobar la situaciéon del equipo intent6 retraer la fuente al
interior del contenedor hasta en dos ocasiones, comprobando su imposibilidad.

- Segun manifestaciones del supervisor de la delegacién, éste mantuvo contacto
eleférico con D. [ <. o
coordinador, para planificar la operaciéon de recogida de la fuente; asi mismo, se
manifiesta que esta planificacién, compuesta por cinco (5) pasos, no quedd
recogida en documento escrito y que fue una vez resuelta la emergencia cuando se

procedi6 a anotar en el diario de operacién la incidencia ocurrida (Anexo 3). -

- Segun el supervisor de la delegacion, la secuencia de cinco (5) pasos fue la
siguiente:

1. Blindar un segundo punto préximo a la zona deteriorada de la manguera y retirar
la fuente radiactiva hasta este punto.

2. Realizar un corte en un punto préximo al puntal de la manguera.

3. Colocar el contenedor de emergencia y embocar el extremo cortado de la
manguera.

4. Introducir la fuente radiactiva en el contenedor.

5. Cortar el cable del portafuentes y tapar con cinta aislante el agujero del

contenedor.

operador y ayudante participaron en la consecucion de los cinco puntos a
con el fin de repartir las dosis absorbidas.
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- Para realizar el corte de la manguera se necesitaron dos intentos; para el primero,
se empled una cizalla la cual dej6 completamente obstruido el canal, impidiendo la
salida de la capsula y obligando a hacer un segundo corte. Para realizarlo, esta vez
se empleo una radial que realizé un corte limpio permitiendo ver el conducto interior
de la manguera (Anexo 4). ’

- El supervisor provisto de unos alicates de mango corto embocé la manguera en el
contenedor de emergencia, observando una lectura de 3 mSv/h a 1 m de la fuente,
mientras tanto, el ayudante sujetaba con las dos manos dicho contenedor apoyado
en el suelo, permaneciendo este bajo la accidén directa del haz de radiacion. A
continuacion, el operador actué sobre el telemando para posicionar la fuente en el
interior del contenedor.

- Una vez introducida la fuente, el operador con la radial realizé el corte del cable del
portafuentes sujetando el contenedor con el pie. A continuacion, coloco el
contenedor en posicidén vertical y tap6 el agujero con cinta adhesiva para impedir
que pudiera salir la capsula radiactiva de su interior.

- Segun el operador a una distancia de 1 m del contenedor, el radiametro indicaba
una lectura de 60 uSv/h.

- Segun ffestaciones del operador, el mismo condujo la furgoneta marca-
model hasta una zona distanciada del contenedor de emergencia en unos
3 m aproximadamente, cogi6 el contenedor por su asa central con las dos manos y
lo posicion6 en el maletero contra el asiento trasero del lado del conductor.

- A continuacién, blindaron el contenedor con las cuatro (4) tejas y las dos (2) mantas
de perdigones de plomo y colocaron el equipo de gammagrafia junto al contenedor
para hacer tope.

- Posteriormente, recogieron el material de balizamiento y avisaron al jefe de seccién
de PETRONOR, S.A. del abandono de las instalaciones.

- Sobre la 1:00 h de la madrugada del 8 de mayo de 2010, operador y ayudante
montaron en la furgoneta y salieron de las instalaciones de PETRONOR, S.A. para
trasladar el contenedor hasta las instalaciones de APPLUS NORCONTROL, S.A.,
en Zamudio, sin realizar paradas intermedias; asi mismo, se manifiesta que el
supervisor acompandé dicho traslado en otro vehiculo y que llegaron en tor,
1:25 h.

- Segun manifestaciones del ayudante, desde el asiento del copiloto la [l
tasa de dosis de su DLD era de fondo radiolégico.
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- A la pregunta del inspector sobre si la furgoneta durante el traslado del contenedor
estaba sefializada, se contesté que a ambos lados de la misma se encontraban
colocadas sendas sefiales romboidales, desconociendo si estaban colocados en la
parte trasera y delantera del vehiculo los paneles naranja.

- Después de aparcar la furgoneta en las instalaciones de Zamudio, el ayudante con
ayuda de una carretilla manual trasladé el contenedor hasta el interior del bianker de
almacenamiento, lo posicioné tras un murete de 0, 5 m de altura recubierto de
planchas de plomo y lo cubrié con una lata de metal sobre la que posteriormente se
colocaron dos tejas de plomo y una manta de perdigones. :

- Tanto el supervisor como operador y ayudante manifestaron llevar siempre puestos
encima sus TLD’s y DLD’s.

- Tras la resolucién del incidente las lecturas dosimétricas de los DLD's registraron
los siguientes valores:

NOMBRE DOSIS (mSv)
0,360
0,800
0,961

o o ot

- Dichas lecturas dosimétricas aparecen recogidas tanto en la hoja de planificacion
de trabajos de gammagrafia como en el Diario de Operacién de la delegacién de
Zamudio.

- Dicho incidente radiolégico fue comunicado a la SALEM del Consejo de Seguridad
Nuclear (CSN) el 8 de mayo de 2010, avisando de la activacién del Plan de

Emergencia por fallo en la retraccion de fuente radiactiva en las instalaciones de
PETRONOR, Bizkaia.

- Se aport6 a la inspeccion el plan de actuaciéon en emergencia, con (ltima revision
de fecha 17 de marzo de 2008 (Rev.02).

- La pareja operador-ayudante manifiesta disponer de un radiametro marca'

odelo n° de serie 194991, calibra
n fecha 16 de marzo de 2007. S
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Tanto el supervisor como el operador y ayudante tienen asignado un dosimetro de
lectura directa, siendo las referencias de los mismos, las siguientes:

n/s 120886, calibrado el 17 de julio de 2009 por e/ Iz

n/s 692, calibrado el 30 de octubre
de 2009 por el

. n/s 240.933, calibrado el 28 de mayo de 2007 por el

La empresa tiene establecido un procedimiento denominado “Criterios de
calibracién”®, para los equipos de deteccion y medida de radiacion, el cual
contempla una calibracién externa trienal en laboratorio acreditado por ENAC.

Para el control dosimétrico legal, tanto el supervisor como el operador y su
ayudante disponen de dosimetros personales nominativos, del tipo TLD, siendo

leidos por ! I

Para el operador y ayudante los historiales dosimétricos se encuentran actualizados
hasta el mes de marzo de 2010, siendo sus valores maximos de dosis efectiva
acumulada anual de HPA = 1,07 mSv y HPA = 1,23 mSv respectivamente; asi
mismo, la primera y Unica lectura dosimétrica del supervisor de la instalacién
corresponde al mes de marzo de 2010, con registro nulo.

El inspector informé de la necesidad de remitir al centro lector de dosimetria, con
caracter inmediato, los dosimetros personales de los trabajadores involucrados en
el accidente, para proceder a su lectura.

Todos los trabajadores expuestos estan clasificados como de tipo A, y su vigilancia

médica segun el protocolo de radiaciones ionizantes, se ha realizado en los centros
d* con sede central en Barcelona, obteniendo todos ellos el
apto medico, el ultimo de ellos el 7 de mayo de 2009.

Tanto el operador como su ayudante manifestaron a la inspeccién haber recibido
formacion en relacion con los riesgos asociados a su puesto de trabajo, siendo la
ultima de fecha 2 de diciembre de 2009, segun fotocopia de registro apo
inspeccion.
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- La direccion de funcionamiento de la delegacion es desempefiada por D.

en posesion de licencia de supervisor en el

campo de radiografia industrial valida hasta el 18 de noviembre de 2013; asi

mismo, manifiesta a la inspeccién no desempeiiar funciones de supervisor en otra
instalacién radiactiva. =

- El supervisor manifiesta pertenecer a la plantilla de APPLUS NORCONTROL, S.A,,
desde marzo de 2010; asi mismo, manifiesta haber solicitado al CSN la asignacién
de su licencia a esta instalacion radiactiva el 16 de marzo de 2010.

- El operador tiene en vigor su licencia de operador en el campo de radiografia
industrial hasta el 30 de mayo de 2011.

- El operador esta en posesion del carné de conducir clase 7, valido para el
transporte de mercancias peligrosas por carretera.

- El titular tiene contratadas las funciones de Consejero de Seguridad para el
transiorte de material radiactivo en la persona de D.*

- Se dispone de una cobertura de riesgo nuclear contratada con la compaiiia
ﬁ, con n° de podliza habiéndose satisfecho la prima

correspondiente al afio 2010.

- Las dltimas inspecciones de gammagrafia realizadas en campo al operador y
ayudante, por el antiguo supervisor de la delegacion, son de fecha 1 de octubre de
2009, segun fotocopias aportadas a la inspeccion.

- Durante la inspeccién se aportaron los certificados de hermeticidad en ‘equipo

contenedor y revisién del equipo implicado en el incidente, emitidos por | !
15 de febrero de 2010. (Anexo 5).

- El equipo de gammagrafia marca modelo [ I /s D-
6090, junto con el telemando ambos implicados en el incidente,
permanecen - enganchados y almacenados en el interior del bunker de

almacenamiento.

- Realizadas mediciones de tasa de dosis, sobre el contenedor de emergéngias
cubierto con material de blindaje, los valores detectados en diferentes .
fueron los siguientes:

o

guntos

¥
b
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e 435,00 pSv/h en contacto con la parte inferior de la lata metalica que cubre el
contenedor de emergencia. ‘

e 35,00 uSv/ha 1 metrode lalata metdlica, a una altura de 1 metro del suelo.

e 8,20 uSv/h en contacto con las mantas de perdigones de plomo que
cubren la lata metalica.

e 0,35 pSv/h en la esquina del laberinto del binker de almacenamiento.

e Fondo radiolégico en contacto con la puerta del banker.
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DESVIACIONES

. El supervisor no planifica los diferentes tipos de trabajo de gammagrafiado, a

realizar por el personal de operacion, incumpliendo la especificacion técnica de
funcionamiento n° 43, de las incluidas en la resolucién de fecha 11 de
septiembre de 2008, de la Direccién General de Industria, Energia y Minas de la
Xunta de Galicia.

El operador comunicé directamente a la Gerente de Industria y Energia de la
zona norte de APPLUS NORCONTROL, S.A, la situacion de emergencia,
saltandose el orden en los avisos, e incumpliendo lo establecido en el Plan de
Emergencia, Rev. 02 — 17 de marzo de 2008.

El ayudante de operador participd en las actividades a realizar para superar la
emergencia, incumpliendo el Plan de Emergencia, Rev. 02 — 17 de marzo de
2008, que tiene establecido y en vigor la instalacion radiactiva.

En la resolucién de la emergencia se utilizé material como son tenazas de
mango corto y cizalla, que se mostraron poco efectivas y contribuyeron a un
aumento de las dosis recibidas, innecesarias y evitables con una buena
planificacién de las operaciones de emergencia.
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Con el fin de que quede constancia de cuanto antecede y a los efectos que sefiala
la Ley 15/1980 de Creacién del Consejo de Seguridad Nuclear con la redaccion
establecida en la Ley 33/2007, la Ley 25/1964 sobre Energia Nuclear, el Reglamento
1836/1999 sobre Instalaciones Nucleares y Radiactivas modificado por el RD 35/2008, el
Reglamento 783/2001 sobre Proteccion Sanitaria contra las Radiaciones lonizantes, y la
referida autorizacién, se levanta y suscribe la presente Acta por duplicado en el servicio
de instalaciones radiactivas del Departamento de Industria, Innovacion, Comercio y
Turismo del Gobierno Vasco.

En Vitoria-Gasteiz, a 3 dejvﬂi‘o de 2010.

s Radiactivas

TRAMITE: En cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 45 del Reglamento sobre
Instalaciones Nucleares y Radiactivas, se invita a un representante autorizado de la
instalacién, para que con su firma, lugar y fecha, manifieste su conformidad o reparos al
contenido del Acta.

En 29.“:'.'5}?‘.\.‘.‘?.;, a 5. de.skmio. . de 2010
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ANEXO

Planificacién de trabajos de gammagrafia.

Carta de porte.

Diarios de Operacion.

Fotografia con los cortes en la manguera.

Certificados de revision de equipo y hermeticidad en equipo contenedor.
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APPLUS — NORCONTROLS.L.U

Departamento de Industria, Innovacién, Comercio y Turismo:
Direccién de Administracion y Seguridad Industrial
Donostia-San Sebastian 1

01010 Vitoria-Gasteiz
18 — junio - 2010

Asunto: CONTESTACION A LAS DESVIACIONES DETECTADAS EN LA
INSPECCION DE LA DELEGACION DE ZAMUDIO A LA INSTALACION
RADIACTIVA DE APPLUS NORCONTROL S.L.U

Muy Sefiores nuestros:

En contestacion a las desviaciones reflejadas en el acta durante la inspeccion realizada el dia 11
de mayo de 2.010 y en relacion al incidente acaecido en las instalaciones de PETRONOR el dia
07/05/2010 por el cual fue necesaria la activacion del plan de emergencia de la instalacion
radiactiva IRA-1108 perteneciente a Applus Norcontrol S.L.U., les comunicamos los comentarios
al respecto y en su caso de las medidas adoptadas para su subsanacién. Les indicamos que el
acta de inspeccidn, junto con las desviaciones detectadas, han sido introducidos en el modulo
de gestion de auditorias del aplicativo QA+ del Apportal (intranet de Applus), al objeto de poder
controlar el proceso de resolucion

Desviacion 1: El supervisor no planifica los diferentes tipos de trabajo de gammagrafiado, a
realizar por el personal de operacion, incumpliendo la especificacion técnica de funcionamiento
n° 43, de las incluidas en la resolucién de fecha 11 de setiembre de 2008, de la Direccion
General de <industria, Energia y Minas de la Xunta de Galicia.

Analisis de causas: El reglamento de funcionamiento de la IRA 1108, al cual hace mencién
la especificacion técnica n® 43, establece la posibilidad de que el Jefe de
Departamento/Laboratorio (parrafos 9 a 12 de la pagina 17) junto al supervisor lleve a cabo
la planificacidon y sea supervisada conjuntamente por el jefe de departamento y por el
supervisor de la instalacion.

Accibn correctora: Asegurarnos de que la planificacion serd supervisada por el Supervisor.

Desviacién 2: El operador comunico diréctamente a la Gerente de Industria y Energia de la
zona norte de Applus Norcontrol, la situacion de emergencia, saltandose el orden en los avisos,
e incumpliendo lo establecido en el Plan de emergencia, rev.02, de 17 de marzo de 2008

Andlisis de causas: Debido a la reciente incorporacion del actual supervisor en la delegacion
de Zamudio todavia no estaba incluido su n° de teléfono en el plan de emergencia, y segln
se contempla el plan de emergencia, punto 7 apartado 3) en pdgina 9 en ese caso debe
comunicarse con el jefe de departamento como asi sucedid.

Accién correctora: Se revisara el plan de emergencia para subsanar la situacion. En
cualquier caso ya se ha comunicado a todo el personal de la delegacion de Zamudio el n°
de teléfono del supervisor, y se ha modificado el Plan de Emergencia Resumen que se
entrega a los operadores.

Desviacidn 3: El ayudante de operador participo en las actividades a realizar para superar
la emergencia, incumpliendo el Plan de emergencia, rev. 2, de 17 de marzo de 2008, que
tiene establecido y en vigor la instalacion radiactiva.




Applus®

Analisis de causas: Consideramos que dadas las circunstancias, la intervencién del
ayudante estuvo justificada. Debido a la particularidad del incidente y que la
planificacién realizada requerian la participacion de éste para que las labores de
recuperacién de la fuente fuesen lo mas seguras y en el menor tiempo posible con el
fin de minimizar las dosis recibidas entre el personal expuesto. En el plan de
emergencia no se indica explicitamente que el ayudante no pueda intervenir en las
labores de emergencia, pero en las funciones del operador aparece la siguiente nota
“el ayudante se mantendra al margen y sblo podré realizar tareas de vigilancia desde
fuera de la zona de peligro”, lo cual da lugar a un error en la interpretacion.

APPLUS — NORCONTROLS.L.U

Accidn correctora: se modificard el plan de emergencia aclarando la redaccion de este
punto.

Desviacién 4: En la resolucion de la emergencia se utilizd material como son tenazas de
mango corto y cizalla, que se mostraron poco efectivas y contribuyeron a un aumento de
las dosis recibidas, innecesarias y evitables con una buena planificacion de las operaciones
de emergencia.

Analisis de causas: La planificacién de tareas se realizo correctamente y el fallo de la
cizalla fue un imprevisto que fue subsanado de inmediato. En todos los manuales y
documentacion se recomienda siempre el uso de este tipo de herramientas como
material de emergencia. Por otro lado, el uso de las tenazas de mango corto para el
emboque de la fuente en el contenedor nos asegurd el éxito de la operacion al primer
intento, cosa de la que no estamos seguros de haber usado herramientas telescopicas,
minimizando los riesgos que podria tener el utilizar la telepinza.

Accién correctora: Revisar y ampliar el equipamiento de emergencia para evitar en lo
posible los fallos de este. Impartir formacion a los operadores y ayudantes en el
manejo y funcionamiento de estas herramientas.

Aclaracién: en la pagina 3, Ultimo parrafo, de su lectura se podria deducir que tanto
operador como ayudante abandonaron juntos la zona para ir a por el kit de emergencia a
las instalaciones de APPLUS NORCONTROL. Queremos aclarar dicho punto, el kit de
emergencia que fueron a recoger se hallaba en las instalaciones de PETRONOR, en un
almacén asignado a APPLUS NORCONTROL; en un primer momento se acerco el ayudante
a por dicho kit (quedando el operador de guardia en la zona de la incidencia), al no
encontrar todo lo necesario volvié al lugar de la incidencia para comunicarselo al operador,
y dejar el material que si habia encontrado, el cual, dejando en su lugar al ayudante, se
acercé a por el material que faltaba al mismo almacén, pero en ningin momento se dejé el
area sin vigilancia por parte de APPLUS.

Por el momento, como acciones ya realizadas se han adquirido nuevos imanes para los
posicionadores con mayor fuerza de sujecion a fin de evitar en lo posible mas incidencias de
este tipo. Se ha realizado una sesion informativa al personal de la instalacion (se adjunta copia
del registro de asistencia). Se ha redactado un procedimiento de verificacién de los imanes (adn
en fase de aprobacién) y se ha actualizado el plan de emergencia incluyendo el n° de teléfono
del supervisor de la delegacion de Zamudio, se adjunta copia.

Para que conste a los efectos oportunos y sin otro particular le saluda atentamente

Supervisor IRA 1108 (Zona Norte)




DILIGENCIA

Junto con el acta de referencia CSN-PV/AIN/INC-48/IRA/1108/10 y fecha 11 de mayo de
dos mil diez, correspondiente a la inspeccion realizada a la empresa APPLUS
NORCONTROL s.L.U,, sita en la || N QT -
Zamudio (Bizkaia), D. I S pcrvisor de la delegacion
Zona Norte, adjunta un escrito fechado el 18 de junio de 2010 con varios comentarios a
las desviaciones reflejadas en el acta y aporta los siguientes documentos; copia de
registro de asistencia a sesion formativa, de fecha 8 de junio de 2010, sobre el incidente
radiactivo acaecido en las instalaciones de Petronor y original de la Documentacidén
Basica-Resumen Plan de Emergencia (Rev.02-11 de junio de 2010) firmado por el

supervisor de la delegacion.

El inspector autor del acta, manifiesta lo siguiente en relacion con cada uno de los

comentarios realizados:

* Desviacion 1: Cuando se realice lo descrito en la accion correctora se corregira la
desviacioén; mientras tanto la misma permanece.

= Desviacién 2: El documento Resumen Plan de Emergencia (Rev.02-11 de junio de
2010) corrige la desviacion.

= Desviacion 3: El analisis de las causas realizado por el titular es una manifestacion
por su parte que no coincide con lo reflejado en el Plan de Emergencia IR-1108
(Rev.02-17 de marzo de 2008) vigente el dia del incidente, por lo que el in
se ratifica en la desviacion.




Desviacién 4: El analisis de las causas realizado por el titular es una manifestacion
por su parte y como tal queda recogida en el tramite del acta. A juicio del inspector,
las herramientas utilizadas en la resoluciéon de la emergencia, tomando como
evidencias las fotografias realizadas a la manguera, no fueron efectivas por lo que
el inspector se ratifica en la redaccion del parrafo.

Aclaracion: Se acepta ia concrecién realizada por el titular.

Vitoria-Gasteiz, a 16 de julio de 2010.

Fdo.:

Inspector de Instalaciones Radiactivas




