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ACTA DE INSPECCION
D. Diia. Diia.
inspectores del Consejo de Seguridad Nuclear,

CERTIFICAN:
Que se han personado, al menos uno de los inspectores D.
Dda. Dfia. del 01.10.2017 al

31.12.2017, en la Central Nuclear de Ascé con objeto de efectuar las inspecciones relativas
Sistema Integrado de Supervisidon de Centrales, SISC.
Due la inspeccién fue recibida por los Stes. D. (Directot de Central), D.

(Jefe de Explotacion) y otros representantes del Titular de la Instalacion.

e

‘Que los representantes del Titular de la Instalacién fueron advertidos previamente al inicio

~de la inspeccién que el acta que se levante, 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 jutidica. Lo que se notifica a
los efectos que el Titular exprese qué informacion o documentacion aportada durante la
inspeccién no deberia ser publicable por su caricter confidencial o restringido.

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

Que de la informacion suministrada por el personal técnico de la Instalacion a
tequerimiento de la Inspeccion, asi como de las comprobaciones tanto visuales como
documentales realizadas por la misma, para cada uno de los procedimientos de inspeccién

mencionados mas adelante, resulta que:
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PA-IV-201 “PROGRAMA DE IDENTIFICACION Y RESOLUCION DE
PROBLEMAS” '

Se ha realizado un seguimiento diario de las entradas a PAC sin incidencias destacables

salvo las informadas en otros puntos de esta acta de nspeccién.
PT-IV-201 “CONDICIONES METEORQOLOGICAS ADVERSAS”

COMUN
El 04.12.2017 la IR comprobé que el titular ejecutd las acciones de los procedimientos de
operacion I0F-92 “Respuesta ante heladas” y MOPE-89 “verificacién de paneles contra

‘heladas™ por temperatura inferiores a -1°C mantenidas al menos 4 horas en ambos grupos.

PT-1V-203 “ALINEAMIENTO DE EQUIPOS”

GRUPOII

Rescate de dos trabajadotes en cubiculo 22T01

El 26.10.2017 un trabajador del servicio de PR localiz6 dos operarios de
inconscientes en el intetior del cubiculo del tanque de retenciéon de desechos liquidos
22T01. Los trabajadores estaban trabajando en la valvula de retencién V-22008 cuando se
ptodujo una entrada de nitrégeno en el cubiculo. Se avisé al servicio de PCI y al servicio
médico que procedié al rescate y recuperacién de los dos trabajadores. Los 2 trabajadores
estuvieron toda la nafiana en el servicio médico recuperandose y luego fueron enviados a

su domicilio. El Titular va a realizar un analisis de causa raiz del incidente.

Durante la 24 recarga, la IR:

— Realizd un seguimiento diario de la ejecucion por parte del Titular del
procedimiento PA-126 “Funciones clave de seguridad en parada (FCSP)”.
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Verificé el correcto alineamiento del sistema RHR y del sistetna de agua de

alimentacion auxiliar en sala de control.

Realizé el seguimiento de la ejecucion por parte del Titular del procedimiento
MOPE-44 “Etiquetado de los equipos clave requeridos en parada™.

02.11.2017.- se verificé el cumplimiento del descargo OPE-052 “integridad de la
contencion” mediante la tevision aleatoria que el estado de las valvulas era acorde
con el descatpo y no se estaban realizando trabajos en PPMM que interferir en

este descargo.

PT-IV-205 “PROTECCION CONTRA INCENDIOS”

A) REVISION DE ZONAS DE FUEGO:

' GRUPO1I
17.10.2017.- Edificio auxiliar 29

Dificultad de acceso a PIA-07 por instalacién de andamio, el titular retird el
andamio que dificultaba el acceso

Deficiencia en sellado CI de otificio pasamuros de cables de instrumentaciéon SD-

2001, el titular gener6 la OPE-112837

Grupo II

Durante toda la recarga se ha verificado el cumplimiento de este procedimiento en todas las

zonas visitadas por la IR. No se han encontrado incidencias resenables.
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B) ASISTENCIA A REALIZACION DE ACTIVIDADES CON MEDIDAS
COMPENSATORIAS DE PCI

GRUPOII
La IR verificé el cumplimiento de las medidas compensatorias durante las inoperabiliades

motivadas para dar cumplimiento a los requisitos de vigilancia relacionados con los

generadores diésel de emergencias, relativo al camplimiento de las rondas horarias CL

PT-IV—209 “EFECTIVIDAD DEL MANTENIMIENTO”
1) ASISTENCIA AL CRM-150:
El 13.12.2017 se asistié a la teunién del comité de regla de mantenimiento CRM-

150 destacando lo siguiente:

e —

A) Se han clasificado provisionalmente como fallo funcional los i

siguientes sucesos:

GRUPO I1I

Inoperabilidad del secuenciador de PPE por actuacion espuria del secuenciador de
IS

Fl118.11.2017 a las 11:52 estando la planta en modo 6 y catgando combustible en el micleo,
con el TAA1 disponible y el GID-A operable, se produjo la actuacién esputia del
secuenciador de inyeccién de seguridad (IS) tren A. Este suceso pasod inadvertido para el
titular, hasta la 20.15, cuando se activé la alarma de iiicendios de  sala de control
correspondiente al sistema de deteccion por aspiracién del armario del secuenciador tren A,
y entonces el titular detect$ que el secuenciador de IS tren A estaba actuado, con todos sus
relés enetgizados excepto el K13. A continuacién rearmé los relés del secuenciador IS. El

secuenciador de IS no esta requetido en modo 6, siendo requerido el secuenciador de

pérdida de potencia exterior (PPE).
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A las 20:55, mediante el PS-41 “prucha manual de secuenciadores de salvaguardias”, comprobé el
fallo del relé K13 en la secuencia de IS. A las 21:00, desconectd durante 2 minutos la
alimentacién del secuenciador tren A, declarindolo inoperable, detuvo la carga de
combustible y determiné que el fallo del relé k13 no afectaba la secuencia PPE. A las 21:17,
comprobé mediante el PS-41, que la l6gica de actuacién del secuenciador por PPE era
satisfactotia y restablecié la carga de combustible nuclear.

El dia 20.11.2017 tras analizar los registros historicos del SDP el Titular comprendié que el

secuenciador de PPE tren A estuvo inoperable desde las 11:52 hasta las 21:17 del
/ 18.11.2017, motivado porque durante ese tiempo no se rearmo manualmente el
| secuenciador IS y en caso de PPE habrian disparado las cargas esenciales y habria
-arrancado el generador diésel de emergencia y acoplado a la barra de seguridad 7A, pero no
habtia actuado el secuenciador de PPE ni entrado las cargas asociadas al encontrarse activa
previamente la memoria B3 de secuenciador IS, que prioriza la secuencia de IS sobre la de

- PPE. Aunque se habtia podido arrancar manualmente las cargas requetidas en caso de PPE

-mediante la IOF-02.2 “perdida de potencia extertor, modos 5y 6”.

Tl 24.11.2017, estando en modo 5 y operable el tren B de seguridad, con su secuenciador y
su GD)-B de emergencia, procedi6 2 susttuit la tarjeta del transistor de activacion del rele
K-13 del tren A del secuenciador, asi como el relé K-13, resultando finalmente satisfactorio
el PS-41

El suceso ha sido clasificado como fallo funcional.

La IR revis6 la entrada a PAC 17/6285.

Fallo canal sistema de vigilancia de la radiacion.

El dia 11.10.2017 se produjo la aparicién de la alarma AL-13 (1.8) de fallo canal sistema de
vigilancia de la radiacién, causada por el paro de la bomba de la 26P03 afectando 2 los
transmisores de radiacién TR-3301/3303 de vapor de cierres. La causa del suceso fue que
se encontté humedad en la linea de aspitacion de la bomba.

| El suceso ha sido clasificado como fallo funcional.

La IR ha revisado la entrada de PAC 17/5486.
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Fallo transmisor de radiacion de area del edificio auxiliar.

El dia 03.11.2017 el transmisor de radiacién de area del edificio auxiliar, TR-2608,

ptesentaba la luz de opérate apagada con fallo en comunicaciones. Tras revisatlo se

encontré que la tarjeta MA encargada de proporcionar diversas tensiones al resto de

componentes no funcionaba.

El suceso ha sido clasificado como fallo funcional evitable por mantenimiento.

La IR ha revisado la entrada de PAC 17/5829.

Fallo transmisor de radiacion de sistema de vigilancia de iodos de contencion.

El dia 06.10.2017 se produjo la aparicién de la alarma AL-13 (1.8) de fallo canal sistema de

- vigilancia de la radiacién por pérdida del opérate en el transmisor de radiacion de ststema

de vigilancia de iodos de contencion, TR-8003. Tras revisarlo se encontré que la tarjeta CRI

del médule RDU habia fallado.

El suceso ha sido clasificado como fallo funcional evitable por mantenimiento.

La IR ha revisado la entrada de PAC 17/5386. .

Fuga excesiva por el asiento de la retencién 2/V11033

El dia 06/11/2017, con la OT-1717508 de preventivo, se efectud la prueba de fugas por el 1

asiento de la valvula 2/V11033, obteniéndose un valor de fuga de 59.941 Scm3/min.
Fl dia 10/11/2017 MEC intervino en la valvula 2/V11033 segin PMM-5611 con la OT-

1719691, realizandose los siguientes trabajos:

Se desmonté la vilvula y se comprobo el funcionamiento de la clapeta.

Se limpiaron los internos.

Se realizé una prueba inicial de ajuste de los asientos de la clapeta y cuerpo de la
vélvula con azul de Prusia, con resultado no satisfactorio al detectarse una ligera
marca en el asiento,

Se lapearon los asientos de la clapeta y el cuerpo de la valvula, y se hace |

nuevamente la prueba de azul de Prusia con resultado satisfactorio.
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- Se vuelve a montar la vilvula colocando una nueva junta espirometalica a la tapa, y
se aptieta con el par de aptiete indicado en el procedimiento.
El dia 11/11/2017 se repitié la prueba de fugas con procedimiento PV-127, obteniéndose
un valor de fuga de 0 + 7 Scm3/min.
El suceso ha sido clasificado como fallo funcional evitable por mantenimiento.

La IR ha revisado la entrada de PAC 17/5982.

Superacion de mas de 3% en tarado de la vilvula de seguridad de vapor principal
V-30001

Dutante la comprobacién del tarado de la vélvula de de seguridad de vapot principal V-
30001 se detectd que supetaba en miés de 3% el valor nominal.

‘No se ha podido determinar la causa rafz del suceso. En la revisién general realizada a la
~véalvula segtin el PMM-5206 se han encontrado todos los componentes en buen estado.

“El suceso ha sido clasificado como fallo funcional.

" La IR ha revisado la entrada de PAC 17/5662 Y 17/5766.

A) Otros sucesos importantes no clasificados como fallo funcional

fueron:

GRUPO 11

Agarrotamiento en bomba inyectora del GD-A.

A las 01:27 hotas del dfa 10/11/2017, se iniciaron las pruebas de vigilancia PV-75/76 "A"
segin programa asociado a la 2R24. A las 01:35 horas del dia 11 /11/2017, finalizd el PV-

76-1 "Prueba de 24 horas del GDA" con resultado satisfactotio. Posteriormente se inicio la

prueba funcional del PCD 2 /35588-1 "Mejora independencia eléctrica citcuitos control de
S/C", segin.procedimiento PS-35588-1.T. Aproximadamente a las 02:58 horas, durante la

ejecucién del Anexo III de esta prueba, en el que se procede a desenergizar la barra 7A
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pata permitit el acople del GID en la misma, se detecta el fallo de la bomba inyectora del
cilindro A8 del motor 74R07A del GD A.

Mantenimiento mecinico comptobd que la bomba inyectora del cilindro A8 se habia
quedado agarrotada abierta. Tras desmontarla en el taller se observé que tenia sintomas de
corrosién. Durante la mafiana del dia 11 se procedid a cambiar la bomba inyectora por una
de las que habfan sido sustituidas durante la presente recarga, comprohando previamente
que el émbolo de la bomba inyectora que se iba a montar, no presentaba dureza en nmgun
punto de su carrera.

Postetiormente se procedidé a comprobar la carrera del resto de las bombas inyectoras que

habian sido mstaladas durante esta recarga en ambos motores del GD A, detectandose 2

\ bombas del motor 74R08A (cilindro Al y B1) y una bomba del motor 74R07A (cilindro

‘A1) que, aunque no se quedaban agarrotadas, no iban del todo finas en todo su recorrido.

Se decide sustituit las 16 bombas inyectoras de cada uno de los dos motores (32 en total)

7. por las bombas que habian estado montadas en su misma posicién durante todo el ciclo

- antetior, ya que en ningin momento habian dado problemas y estan al inicio de su vida ttil.

La IR ha revisado la entrada a PAC 17/6060. Este suceso dio lugar 2 una mspeccion
reactiva por parte del CSN.

El suceso ha sido clasificado como no fallo funcional.

2) OTROS SUCESOS DESTACADOS QUE NO SE HAN ANALIZADO

TODAVIA POR RM SON:
GRUPO 11
Acoplamiento sin sustituir por falta de repuesto.

El 20.11.2017 1a IR revisé la entrada a PAC 17/6280 que informaba de que en la 24R2 no
se podia sustituir el acoplamiento del motor 74R07B del GD-B por falta de
tepuesto. También se informaba de que el acoplamiento se habia inspeccionado
observindose deficiencias (abultamiento y fisuras). Se solicité al Titular mas informacion y
éste decidi6 abtir la condicién andémala CA-A2-17/29.

Los dos sucesos antetiotes dieron lugar a una inspeccién reactiva por parte del CSN.
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PT-IV-212 “ACTUACION DE LOS OPERADORES DURANTE LA
EVOLUCION DE SUCESOS E INCIDENCIAS NO RUTINARIA”

Durante la ejecucion del procedimiento destacéd:

GRUPO 11

Inoperabilidad del secuenciador de PPE por actuacion del secuenciador de IS

/ I’lEstando la planta en modo 6 y cargando combustible en el micleo, con el TAA1 disponible
y el GD-A operable, a las 11:52 del 18.11.2017, se produjo la actuacion espuria del
secuenciador IS tren A. Este suceso pasé inadvertido para el personal de sala de control,

\\*hasta la 20.15, cuando se activé la alarma CI, correspondiente al armario del secuenciador

en A, y el ttular detecté que el secuenciador de IS tren A estaba actuado, con todos sus

elés energizados excepto el K13. Y rearmo los relés del secuenciador IS. El secuenciador

b, WY S e

de IS no esti requerido en modo 6, siendo requerido el secuenciador de PPE.

A las 20:55, mediante el PS-41 “prueba mannal de secuenciadores de salvaguardias™, comprobd el
“fallo del relé K13 en la secuencia de IS. A las 21:00, desconectd durante 2 minutos la
alimentacién del secuenciador tren A, declarindolo mnoperable, detuvo la carga de
combustible y determind que el fallo del relé k13 no afectaba la secuencia PPE. A las 21:17,
comprobd mediante el PS-41, que la logica de actuactén del secuenciador pot FPE era
satisfactoria y restableci6 la carga de combustible nuclear.

El 20;11.2017, el titular analiz6 los datos del ordenador de procesos y fue consciente que la
actuacién espuria del secuenciador de IS tren A tuvo lugar a las 11:52 del 18.11.2017. El
secuenciador de PPE tren A estuvo inoperable desde las 11:52 hasta las 21:17 del
18.11.2017, motivado porque durante ese tiempo no se rearmo manualmente el
secuenciador IS y en caso de PPE habrian disparado las cargas esenciéles y habria
arrancado el generador diésel de emergencia y acoplado a la barra de seguridad 7A, pero no
| habria actuado el secuenciador de PPE ni entrado las cargas asociadas al encontratse activa

previamente la memoria B3 de secuenciador IS, que priotiza la secuencia de IS sobte la de
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PPE. Aunque se habria podido arrancar manualmente las cargas requeridas en caso de PPE
mediante la IOF-02.2 “perdida de potencia exterior, modos 5y 67
Segin el anilisis realizado por el Titulat, existen dos factores contributivos para que el
petsonal de sala de control no advirtiese la actuacion espuria del secuenciador de IS:
o La situacién fisica del secuenciador 2/PA29 dificulta su visién ya que no se
obsetva directamente desde los puestos de los operadores al encontratse

detras del armario del secuenciador tren B.

o Durante la recarga hay activadas muchas alarmas lo que contribuyé a que
/ los operadotes no identificasen que la sefial de activacién del secuenciador
de IS estaba activada.
\La IR revisé la entrada a PAC 17/6285.
\

At

‘ ( E?}Supera(:i(’)n potencia térmica durante proceso de subida de carga.

/ Bl dia 04/12/2017 a las 19:15 se finalizo la subida de carga hasta el 100% tras la parada de
recarga 2R24. Debido a la inercia de la subida de potencia del reactor (durante el turno se
diluyeron 6.500 litros) se sobrepasé el 100% de potencia y se produjo una oscilacién en la
potencia térmica del reactor, con un pico miximo de 2.952,81 MWt a las 19.28 Hotas.
(Valor QC4365 T promedio de 10 minutos)

El personal de Sala de Control procedié a variar la carga en turbina bajando potencia sin
tealimentacién de MW, subiendo la temperatura media y bajando la potencia térmica y
nuclear. Viendo que esta accién no era efectiva el operador de reactor pasé batras a
MANUAL y las introdujo hasta 219 pasos desde una posicién inicial de barras de 226
pasos. Esta introduccién de bartas no se hizo antes debido a que el delta I era muy
negativo.

Con esta maniobra no se cumplié con el apartado 8.5.3 c.1) de la 2/I0G-04“operacion a
potencia Sefial promedio de Potencia tétmica 10 minutos QC46351”, en el que en la
siguiente tabla con OPERABLE indica el tiempo méximo en que la

potencia puede superar los limites fijados.
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POTENCIA  TERMICATTEMPO

QC4635T (Potencia térmica 10 min)

MW
2049,30< P< 2958,00 15 minutos 19:18 a2 19:36 19 min.
2044,95< P< 2949,30 30 minutos 19:14 2 19:17 4 min.

19:36 a 19:41 5 min
0040,60< P< 2944.95 60 minutos 10112 1914 4 min.

19:41 2 19:46 6 min

‘Se ha superado el valor de potencia térmica en el intervalo entre 2949,30< P< 2958,00

MWt estando limitado a 15 minutos y se ha llegado 2 19 minutos. La Accién segin .

11/TOG-04 pag. 24 de 31 es “Disminuir la potencia térmica”

:\.La IR ha revisado la entrada de PAC 17/6624.
A

|

i)

7

PT-1V-213 “EVALUACIONES DE OPERABILIDAD”

Durante el periodo analizado el titular abrié las siguientes condiciones andmalas y(o) DIO:

GRUPOI:

— CA-A1-17/36.- Fuga pot cierre de la 44P03B, referencia PAC 17/5471

— CA-A1-17/37.- Durante PPE en barra 9 con arranque automatico del GD-B, la

81B06B no arranco a en su escaldn a los 25 seg de secuenciador del cargas de PPE |

haciéndolo en el escalén de 35 seg, referencia PAC 17/5533

— CA-A1-17/38.-

T2 bomba de alta 45P17A y baja temperatura 45P18A,

respectivamente, del GD-A no cumplié con criterio de aceptacion de la prueba

completa, referencia PAC 17/5933
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GRUPO I1:
— CA-A2-17/27.- El indicador TP0925 del 15T01B no marca cottectamente, el

resto de TP del acummulador marcan correctamente, referencia PAC 17/5371

— CA-A2-17/28.- Pequefio rezume de gasoil en la 74P12B accionado por motor 1
del GDE-B, referencia PAC 17/5492 ,

— CA-A2-17/29.- No sustitucion del acoplamiento VULIKAN del motor 2 74R07B

| del GDD-B por falta de repuesto, referencia PAC 17/6397

— CA-A2-17/30.- Las bombas inyectoras de gasoil revisadas por el ultimo -
procedimiento de Wartsila del motor 2/74R07B del GD-B, que mostraron signos
de durezas no han podido ser sustituidas por las anteriores por cumplir 10 ciclos
operacién, el titular lubricé las bombas siguiendo recomendaciones del fabricante,
referencia PAC 17/6430, 6457

— CA-A2-17/31.- El PV-127 “prueba de fugas de véloulas” de aislamiento de contencion
detectd fugas en la V91127 de 12200 SCC/min, referencia PAC 17/6494

— CA-A2-17/32.- Durante el PV-65C de operabilidad de la turbo-bomba de AAA la
vilvula de parada VM-3078 no certé completamente tras disparo eléctrico desde
SC, 17/6551 |

COMUN
CA-C-17/02.- ¢l PV-112D “operabilidad del sistema CI” detectdé VCP-9321 de la 93P16
cerrada pot cotrectivo pendiente, VCP-9322 (93P18) abre antes de su presion de apertura,

VCP-9323 (93P17) queda cetrada tras arranque de la 93P17, referencia PAC 17/5812

Condiciones anémalas que permanecieron abiertas al finalizar la recarga R24 del Grupo IT:
— CA-A2-15/20.- carrete flexibles no clase de la impulsion y aspiracion de sala de
batetias de seguridad de 125Kv, referencia 15/7900. La ejecucién de los trabajos

esta pendiente de la recepcidén de material previsto para 2018
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CA-A2-16/05.- la construccién de soportes del sistema 43 “agua de servicio de
salvaguardias” no coincide con lo configurado en la plantilla oficial al no disponer de
abrazaderas y los pernos ser de una métrica diferente 2 la especificada, estando
afectadas las lineas de retorno del tanque semanal 74T A/B de los GD de
emergencia, referencia 16/2313. La solucién de las deficiencias no pueden
realizatse en recarga al requerit de apertura de viales que interfieren con los trabajos
planificados en recarga.

CA-A2-16/09.- El alinecamiento para la prucba de infiltraciones del sistetna de
ventilacién de emergencia de SC segin el analisis de accidente considera un tren en
funcionamiento en lugar de dos trenes en funcionamiento atendiendo al disefio y a
los procedimientos de 6peracién, referencia 16/3379. Queda pendiente realizar la
accion 16/3379/06.

CA-A2-16/12.- Fuga en la valvulas de retencién 36147 en la descarga de la 36P02B
del sistema de AAA al GV-C, referencia 16/4173. Se cambié la valvula durante la
recarga y posteriormente se registraron nuevas fugas que impidieron el cierre de la
CA.

CA-A2-16/13.- Anilisis de la respuesta del sistema 13 “czdia_'a’rz de deido birico” de
categotia sismica II ante un sismo, referencia 16/4356. El cierte de la CA esta
condicionado por la implantacién de una PCD a ejecutar el 2019

CA-A2-16/23.- Disparo del alternador del GD-B durante el PV-75 “operabilidad del
generador didsel de emergencia en funcionamiento”, referencia 16/6444. Para su clerre es
necesatio el seguimiento del comportamiento del GD de emetgencia durante 3 PVs
qué se completaria en 2018.

CA-A2-17/09.- El .valot minimo de intensidad del RV de los cargadotres no
coincide con el requerido por la base de disefio, referencia 17/0548. Esti pendiente
la aprobacién de la propuesta de cambio de ETT's pot parte del CSN.

CA-A2-17 /11.- Algunas protecciones pasivas CI de conduits en arquetas eléctricas

por donde pasan cables case 1E presentan deficiencias que reducen su proteccion

Pagina 13 de 36.



Pedro Justo Dorado Dellmans, 11. 28040 Madrid
Tel.- 91 346 01 00

Fax: 91 346 05 88

WWW.CSN.Es

I gg:ﬁ:;gguucmn | CSN/AIN/AS0/ 17/1149

de tesistencia CI, referencia 17/0602. Queda pendiente imp]antér la PCD 36313, a
implementar en 2018. |

— CA-A2-17/21.- No realizar la exploracién paralela en la soldaduras de la toberas de
la vasija para detectar defectos perpendiculares al no presentar la solicitud de
exencién en tiempo, referencia 17/3733. Queda pendiente la apreciacién favorable
de la solicitud de exencién al CSN.

— CA-A2-17/23.- seguimiento del nivel de vibraciones de la 13P01A en la posicion

3V que entr6 en rango de nivel de alerta, referencia 17/4245. De acuerdo, con el
seguimiento de las vibraciones se acordd cambiar la intervencién de la bomba

planificéda en marzo de 2018.

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

" GRUPO I1
12.11.2017.- PV-76-1-GDA ‘fpmeba 24 del generador ditsel”, tren A
22.11.2017.- PV-76-1-GDB “prucha 24 del generador diéiel”) tten B
Durante la ¢jecucién del PV de 24 horas del GD-B el personal de mantenimiento detectd
una fuga por una conexién de tubetia del circuito de prelubticacién del motor 74R07B del
GD-B. Se procedié a parar el GD-B de forma ordenada suspendiéndose la prueba. Al
desmontat la tuberia se detecté que el origen del fallo era una fisura en una soldadura en la
conexién. Este motor se habia montado tecualificado en esta recarga. Una vez reparada la
averia se inicié nuevamente la prueba de 24 horas, que finaliz6 sin ninguna incidencia

resefiable. La IR ha revisado la entrada a PAC 17/6371.
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PT-1V-217 “RECARGA Y OTRAS ACTIVIDADES DE PARADA”

En relacién con este proceditniento destacod:

GRUPO 11

Bajada de carga al 70% para reparacion de fuga en condensador.

Fl dia 24.10.2017 se realizd una bajada de carga al 70% para reparacién de fuga en la caja
A1 del condensador. Se ha encontrado un tubo con fuga y se ha procedido al taponamiento

del mismo. Debido 2 la proximidad de la 24R2 la Planta se ha mantenido al 70%.

Parada programada para la recarga 24 del combustible nuclear:

revio a la patada prevista para la 24 recarga, la IR elaboté el informe de “Evaluacion del

forme sobre planificacion de la recarga 24 de CN. Ascé 11”7, con referencia
HSN/IEV/INRE/AS2/1710/919 donde evalué el informe de la Direccion de la CN de
7Ascé 11 “Informe de planificacién de la 24 recarga” que fue remitido que fue remitido el 28
de junio de 2017 en la carta de referencia ANA/DST-L-CSN-3707 y del Programa general
de actividades de la 24 Recarga que fue remitido 28.09.2017 en la carta de teferencia
AANA/DST-L-CSN-3750.

Ias conclusiones obtenidas en dicho infotme fueton:

1. La duracién prevista de la reéarga es de 34 dias, desde 28.10.2017 a las 0:00 horas hasta
30.11.2017 a las 24:00 horas

2. En relacién con la seguridad en parada durante la recarga 24 se concluye lo siguiente:
- Las FCSP se mantendran en todo motmento en verde.

3. En relacién con los datos radiolégicos proporcionados por el Titular, estin en

consonancia con los datos radiologicos de las Gltimas 4 recargas realizadas en Ascéd 1y IL

La IR realizé un seguimiento diatio de la ejecucién pot parte del Titular del procedimiento
PA-126 “Funciones clave de seguridad en parada (FCSP)” y verifico que las FCSP
permanecieron en verde segin el estado opetativo (EOP) que aplicaba en cada momento, a
excepcion del incidente que produjo la inoperabilidad del secuenciador de PPE por

actuacién del secuenciador de 1S que provoct que la funcién clave de seguridad en patada
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de suministro eléctrico haya estado en color ROJO dutrante 8 horas y 35 minutos. El

Titular esta realizando un analisis causa raiz de este incidente.

La IR realizé un seguimiento del procedimiento MOPE-44 “Etiquetado de los equipos

clave requetidos en parada”.

A las 16:00h del 27.17.2017, el titular inicié la bajada de carga para iniciar la recarga 24
destacando los siguientes hitos:
~  Alcanzado modo 2 a las 00:02 del 28.10.2017
~  Alcanzado modo 3 a las 01:00 del 28.10.2017
~ Alcanzado modo 4 alas 15:15 del 28.10.2017
/ ~ Alcanzado modo 5 alas 15:15 del 28.10.2017
~ Alcanzado modo 6 2 las 20:10 del 31.10.2017
— 03.11.2017. Inicia de la descarga de combustible.
— 05.11.2017. Final de la descarga de combustible.
— Alcanzado modo 6 2 las 04:42 del 17.11.2017

— 19.11.2017. 17:25h finaliza catga de combustible.
— Alcanzado modo 5 alas 04:35 del 23.11.2017

—  Alcanzado modo 4 a las 02:05 del 28.11.2017

— Alcanzado modo 3 a las 23:57 del 28.11.2017

—  Alcanzado modo 2 alas 05:20 del 01.12.2017

—  Sincronizacion a la red a las 02:45h del 02.12.2017.

Insﬁeccién del cumpﬁmiento del PV-132A “Inspeccion de contencion tras entrada
con integridad de contencion establecida”

El 28.10.2017, estando la planta en modo 3, la IR realizé una entrada a contencién con el
objetivo de verificar que los sumideros estin operable segin el RV 4.5.2.c. de acuerdo al
PV-132A. Durante la inspeccién se detecté que habia material de andamios acopiados en

una zona proxima a los sumideros de contencién. Este material no estaba controlado por el
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procedimiento PV-132A “Inspeccién de contencién tras entrada con integridad de
contencion establecida” .

El dia 29.11.2017 durante el modo 3 previo al arranque de la Planta, la IR realizd una
entrada a contencién con el objedvo. de vetificar que los sumideros estan operable segin el

RV 4.5.2.c. de acuerdo al PV-132A, encontrando todo en orden.

Cumplimiento del PA-126 “funciones claves de seguridad en parada de seguridad”
Fl131.10.2017 se realizd una verificacién del cumplimiento del PA-126 “funciones claves de
" seguridad en parada de segutidad”, especificamente la accesibilidad para el cietre manual
/  delas vilvalas manuales V10225, V10045, V10292, V10185, V10187,

\ Integridad de contencién durante descarga de combustible.

\
Fl 02.11.2016 se revisé el cumplimiento del descargo OPE-52 de integridad de la

A

contencién durante la descarga de combustible del nucleo, verificando de forma aleatoria

/ que el estado/posicién de las vilvulas era conforme con lo descrito en ¢l descargo, asi

como del cumplimiento del PA-126.

Descarga de combustible:
Bl dia 03.11.2017 se realiz6 una inspeccion de la descarga del combustible nuclear en el

edificio combustible del elemento BU-14 y en la cavidad de recarga del elemento BU-9.

Verificacion MOPE-44 “Etiquetado de los equipos clave requeridos en parada®.
El dia 09.11.2017 se realiz6 una inspeccién del cumplimento del PA-126 de FCSP y del

MOPE-44 verificando que no se estaban realizando trabajos en los equipos del tren

protegidos localizados en el edificio eléctrico. Se detectd que la puerta 108 contenia de

forma errénea la etiqueta del descargo de la puerta 104
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Carga de combustible:
El dia 03.11.2017 se realizé una inspeccidn de la descarga del combustible nuclear en el

edificio combustible del elemento BU-17 y en la cavidad de recarga del elemento BV-22.

Integridad de la contencién durante la carga de combustible:

El 17.11.2016 se revis6 el camplimiento del descargo de integridad de la contenciéon OPE-

© 053 y de que no se estaban realizando trabajos en PPMM que pudieran interferir y rompet

la integridad de la contencién durante la carga de combustible.

/Insercion de ejes de accionamiento de barras de control

El 20.11.2016 se revisé la Insercién de ejes de accionamiento de barras de control.

},impieza de la cavidad de recarga

adt b

o

!lgl 21.11.2016 se revisé la limpieza de la cavidad de recarga una vez colocada la tapa de la

.

/vasija y antes de entrar en modo 6.

PT-1IV-219 “REQUISITOS DE VIGILANCIA”
Durante la ejecucién de este procedimiento la IR estuvo presente en los siguientes

requisitos de vigilancia destacando:

GRUPO II

16.10.2017 .- PV-75-GDB“operabilidad del generador didsel B en funcionamiento”

Durante la rea]jz;acién del PV-75 de operabilidad del GDB, se produjo un disparo pot
subexcitacion tras acoplar a barra 9A. Se repitié el PV y el operador pardé manualmente el
GD por funcionamiento incorrecto del sincronizador Auto E. Se sustituyé el relé de
sincronismo y se repitié el PV satisfactoriamente. E1 GD no estuvo inoperable en ningiin
motmento, ya que en caso de PPE el diésel acopla directamente a barra muerta, por tanto

no puede tener problemas de subexcitacion. E1 GDB tiene la CA-A2-16/23 abierta por el
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mismo suceso desde Octubre de 2016, y estd planificada la intervencién durante la proxima

recarga 2R24.1a IR revisé la entrada a PAC 17/5472.

06.11.2018.- PV-127 “prueba de fugas en la vilvula V42239

08.11.2017.- PV105A “gperabilidad de la bomba de agna de servicio de salvagnardias A”
13.11.2017.- PV-108A “operabilidad de la bomba del REIR tren A7

16.11.2017.- PMM-5208 “farado de las vilvulas de seguridad de los generadores de vapor” posicion
V30001

21.11.2017.- PV-56 “Caudales de inyeccién de seguridad”

25.11.2017.- PV-76-3-GDB “actnacidn por PPE coincidente con 137, tren B
25.11.2017.- PV-76-4-GDB “actuaciin de IS tren B ESEAS”

26.11.2017.- PV-76-3-GDA “actuacién por PPE coincidente con IS, tren A
.'2_.6;11.2017.- PV-76-4-GDA “actuaciin de 1S tren A ESEAS”

fli.12.2:01'7.— PV-75b-1 “operabilidad del generador diésel B en funcionamiento”

T

PT.IV.221 “SEGUIMIENTO DEL ESTADO Y ACTIVIDADES DE PLANTA”
‘Durante el petiodo la IR asistié a la reunién diaria del Titular, a los comités de seguridad de

la central y realiz6 una tevision diaria de sala de control de ambos grupos.

GRUPO 1
1) Fugas del RCS: se realizé un seguimiento diario del balance de fugas del RCS,
destacando lo recogido en el procedimiento PT-IV-217 “RECARGA Y OTRAS
ACTIVIDADES DE PARAIDDA” de entrada en secuencia de parada hasta modo 3

por aumento de fuga no identificada.

2) Rondas por Planta destacd:

17,10.2017.- Edificio auxiliar 29
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i — Presencia de boro en cierre en 11P01C, el titular generd la OPE-112832

07.11.2017.- Edificio combustible: Se verific que no se realizaban trabajos en la ventilacién
de combustible durante la ejecucion del procedimiento P-SC-Espiga-EIDM “uso def equipo de

electroerosion para el dispositivo espigd” en piscina

GRUPO 11
1) Fugas del RCS: se realizé un seguimiento diario del balance de fugas del RCS, sin

ninguna incidencia resefiable.
2) Rondas por Planta:
28.10.2017.- Contencioén
| Se detecté el montaje de un andamio para la ejecucién de trabajos en la V15106 sin

-disponet de OT ni de evaluacidon de seguridad tal y como sc establece en el ptocedimiento

PA-307 “gestién de andamios/plataformas de trabajo”. Este montaje tuvo afectacién en la

f

opetabilidad de los sumideros de contencion ya que se dejé material sobrante del montaje
.acopiado en la zona préxima a Jos sumideros de contencién estando la Planta en modo 3.
La IR ha cuestionado la necesidad del montaje de este andamio en modo 3 cuando es

necesaria la integridad de contencién y de los sumideros.

03.11.2017.- Edificio combustible: Se verifico que no se estaban llevando a cabo trabajos en
el edificio combustible y en la ventilacién de combustible no relacionados con la descarga
del combustible. Se verificé que la concentracién de boto en cavidad y piscina cumplia con

lo requerido con las ETFs.

— Dos andamios simultaneos en la 81A29B- en funcionamiento, durante la descarga
del combustible.

06.11.2017 .- Edificio auxiliar:
—  Presencia de andamio sobre la 17P01A, el titular desmonto el andamio.

— Presencia de boro y agua en cierte de la 17P01B, se gener6 Ja OPE-112263.
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— Presencia de boro en valvula 17081, con tarjeta de deficiencia desde 12.09.2016, se
gener6 la OPE-112261,
08.11.2017.- Edificio combustible: Se vetificd que no se realizaban trabajos en la ventilacién
de combustible durante la ejecucién del procedimiento P-SC-Espiga-EDM “wso del equipo de
eloctroerosiin para el dispositive espigs” en piscina. Se detecté una cesta de guantes y calzas en
puente gria en zona FME
15.11.2017.- Contencidn:

—  Verificacién que las condiciones radiolégicas en la zona de lazos de la BRR-A, era

conforme con la clasificacion realizada en la zona de paso

—  Se comprobd que el PTR de los TE y la OT para la diagnosis as 4ff de la VM-5120,
era conforme con el trabajo que se estaba desarrollando.

_E:‘\'11.12.2017.- Edificio del generador diésel de emergencia B
d
il itular emitié SGM-04122017-730 para solucionarlo.

12.12.2017.- Ventilacidon de combustible:

usencia de etiqueta de identificacién de elementos del motor diésel sustituido en recarga,

—  FEscalera préxima al CCM de la unidad de ventilacién, retirada el 20.12.2017

— Cinta adhesiva en puerta de acceso a unidad de ventilacién, OPE-112941 para
sustituit el pomo pot uno antideslizante.

— Cinta adhesiva en puerta de acceso a edificio combustible, OPE-112941 para
sustituir el pomo poi uno antideslizante.

~ Etiqueta de identificacién rota en puerta P-17, el titular realizd la solicitud para su
repésidén.

12.12.2017.- Edificio auxiliar:

— Escalera sin sujecién préxima a 80TO01A, retirada el 20.12.2017

—  Ventilador en pasillo de RHR, retirado el 20.12.2017.

— Presencia de boro en 16P01B, el titular alega que se generd MIP-105094 para su
limpicza

—  Sujecién incorrecta de escalera en acceso al sistema 16, retirado el 20.12.2017
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—  Sujecién incottecta de barandillas amarillas en pasillo de acceso a bombas de cargas,
el titular alega haber colocado cadenas _ |
— Escalera de sujecién préxima a TIF-4492/91, el titular alegd haber colocado
cadenas.
— Boro en bomba de carga A, el titular generd la OPE-112930
/ — Presencia de éxido en viga de cubiculo de la bomba de carga A, el titular generd la

OPE-112929.

~  Aislamiento térmico apilado préximo a instrumentos del cambiadores del 14, el

titular procedi6 a su retirada.

; ~ Presencia de boro en la 17P01B, se generd una nueva OPE-112780 de fuga por el

cletre.

R
T Tt e

1 — Boto en la V17081, se generd la OPE-112261

; ~  Tarjera de identificacion sin resolver por ruidos anémalos en la retencion V17003,
el titular alegd estar pendiente de recibir repuesto para la reparacién.

- Es_ca.lera sin sujecion en el cambiador B del 44, el titular la fij6

—  Acumulacién de estructuras de andamios en el acceso a la exclusa de personal de la

contencion, el titular alegd estar retirindolos progresivamente

PT-IV-222 “INSPECCIONES NO ANUNCIADAS” _
Durante el periodo de tiempo la IR realizé6 dos inspecciones no anunciadas, los dias
28.10.2017 y 25.11.2017 en las que no se encontrd ninguna incidencia resenable.
Durante la inspecci6én la IR comprobd los siguientes aspectos:
— Tumo de operacion.
—  Principales parametros de planta, alarmas activas, descargos en cutso, generacién de
érdenes de trabajo, lectura de los monitores de drea y ptoceso, inoperabilidades que

afecten a ETFs presentes y de otros equipos no pertenecientes a E1Ts pero
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incluidos en la RM & APS, realizacién de vettidos liquidos y gaseosos, y rondas
realizadas por los auxiliates de operacién. Actividades de recarga mas relevantes.

— Actividades de PCL

— Sobre las actividades de PR, comprobé los Permisos de Trabajo con Radiaciones
(PTIRs) en curso.

—  Asimismo inspeccioné aspectos asociados a Seguridad Fisica, incluyendo el Centro
de alarma principal (CAP), que por su caricter de confidencialidad no se citan en
este Acta.

— Hstar presente en la ejecucién de PV-132A “Inspeccidn de contencion tras entrada con

integridad de contencion establecidd”

%

W
AE‘!
|
ug}

/f' PT.IV.226 “INSPECCION DE SUCESOS NOTIFICABLES”

Durante la ejecucién del procedimiento destacé lo signiente:

GRUPO1
17/009.- Pérdida de corriente elégtrica excterior

Estando en modo 1 al 100% de la potencia nominal, y coincidiendo con un episodio de
fuerte tormenta, el 18.10.2017 se produjo pérdida del suministro eléctrico exterior que
provocé pérdida de tension en la barra 301 del parque de 110 Kv, lo que otiginé una sefial
de minima tensién en la barra 9A. Esto provocd que artancara automiticamente el
generador diésel de emergencia B y que acoplara a su barra de salvaguardias 9A. La
actuacién del diésel se debid a la pérdida de tensién en la barra 301 del parque de 110 K,
que alimenta el transformador auxiliar de arranque TA.AfZ, que a su vez alimenta a la barra
9A.
Una vez recuperada la tensi6n en la barra 301 y se normalizd la alimentacién eléctrica
exterior a la barra de salvaguardias 9A desde el TAA-2, se procedi6 a parar manualmente el
" GDB. Todos los equipos tequetidos en caso de pérdida de potencia exterior éctuaron

cortectamente segun la secuencia del secuenciador a excepcion de la unidad de ventilacion
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de salas del equipo cléctrico del edificio de control, 81B06B, que actué 10 segundos
después de su escalon. En el analisis posterior del incidente se detectd que la unidad de
ventilacion de la sala eléctrica del edificio de control {unidad 1-81B06B) no arrancd en el
escalon del secuenciador de cargas de PPE correspondiente (escalén 25 segundos), sino
que atrancd 10 segundos mas tarde (escalén 35 segundos) - debido a que su alimentacion de
control, modificada segin PCD 1-35477-4 en la recarga 1R25, proviene del CCM 9C5.2,
que dispara y se energiza en el escalon 35 segundos. Por tanto, aunque el ventilador y el
comptesor reciban seflal de arranque en el escalon de 25 segundos, la orden efectiva del
citcuito de control, no se produce hasta la energizaciéon del CCM 9C5.2.
Fl suceso no tuvo impacto alguno en los miembros del piblico, ni produjo liberacién de
actividad al medio ambiente. El titular emiti6 el ISN 17/009 de 24 hotas, criterio F2.

_:\}-La IR revisé Ia entrada a PAC del 17/5516

i}\ a IR revis6 el ISN a 24 horas y a 30 das.

E," | titular determiné que la causa rafz del suceso resultd un fallo mecanico del mecanismo

/ de apertura del interruptor 362 de 110kV de 12 line FLIX-1, en una de sus fases.

17 /010.- Verificacidn incompleta del circustos de actnacion por tensidn minima y el de tension degradada

A las 12:00 del 16.11.201 7, una inspeccién del CSN detectd que la calibracion de canal de la

16gica de actuacién pot minima tension y tensién degradada en las barras de salvaguardias
no incluia todas las posibles combinaciones de dos canales de la légica de actuacion, tal y
como se recoge en el requisito de vigilancia 4.3.2.2, debido a que los procedimientos de
vigilancia PV-38-111-A/B “calibracin canal perdida de tensién barra 74y 947, necesarioé para
dar complimiento al RV 4.3.2.2 no incluian todas las posibles combinaciones de dos canales
de la l6gica de actuacion, tal y como es requerido por el RV

El titular emitié los procedimientos de ptueba PS-27-7A-T y PS-27-9A-T para realizar la
comprobacién de la parte de la légica que no estaba recogida en los procedimientos de
vigilancia PV-38-111-A/B. A las 23:15h del 16.11.2017 ejecuté dichos los procedimientos
PS-27-7TA-T y PS-27-9A-T con resultados satisfactorios.

El titular emitié el ISN 17/010 de 24 horas, criterio D4.
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El titular sefialé como causa raiz del suceso que los procedimientos de vigilancia PV-38-I1-
A/B “prueba funcional de relés de minima tension barras 7Ay 947 y PV-38-111-A/B “calibraciin
canal perdida de tension barra 7A y 947, necesarios para dar cumplimiento al RV 4.3.2.2 no
requetian comprobar la continuidad dos tramos de cableado del circuito de actuacién que
forman parte de dos canales de instrumentacion para la actuacidn de las salvaguardias
tecnologicos y pot lo tanto no se comprobaba la continuidad de cableada de todas las
posibles combinaciones de dos canales de instrumentacién de la logica de actuacién de las
salvaguardias tecnologicos pot tension minima y por tensiéon degradada en la barras de
salvaguardias.

La IR revisd la entrada a PAC 17/6247, ast como ¢l ISN a 24h y 30 dias

‘GRUPO 11

“17/005.- Pérdida de corriente eléctrica exterior

*’f Estando en modo 1, al 93% de la potencia nominal en condiciones de alargamiento del
ciclo previo a la parada por recatga, y coincidiendo con un episodio de fuerte tormenta, el
118.10.2017 se produjo pérdida del suministro eléctrico exterior que provocod pérdida de
tensién en la barra 301 del parque de 110 Kv, lo que origind una sefial de minima tensién
en la batra 9A. Esto ptovocd que atrancara automaticamente el generador diésel de
emetgencia B y que acoplara a su batra de salvaguardias 9A. La actuacion del diésel se
debié a la pérdida de tension en la barra 301 del parque de 110 Ky, que alimenta el
transformador auxiliar de arranque TAA-2, que a su vez alimenta a la barra 9A.

Una vez recupetada la tension en la barra 301 y se normalizé la alimentacién eléctrica
exteriot a la barra de salvaguardias 9A desde el TAA-2, se procedid a parar manualmente el
GDB. Todos los equipos requeridos en caso de pérdida de potencia exterior actuaron
cotrectamente segin la secuencia del secuenciadot.

El titular emitid el ISN 17/005 de 24 horas, critetio F2.

La IR revisé la entrada a PAC del 17/5519

La IR revisé el ISN a 24 horas y a 30 dias.
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El titular determiné que la causa raiz del suceso resulté un fallo mecanico del mecanismo

de apertura del interruptor 362 de 110kV de la line FLIX-1, en una de sus fases.

17/006.- Tiempo de respuesta del TRD TT-0412D de RE del lagp 1 superior al requeridg por E'TFs

Del 16 al 18 de octubte de 2017, el titular determiné el tiempo de respuesta de los
detectotes de tempetatuta por termo-resistencias (RTD) de los lazos del circuito primario,
siguiendo el procedimiento de vigilancia PV-33 "comprobacion del tiempo de respuesta del disparo
del reactor y de las actuaciones de las salvaguardias tecnolggicas', y asi dar cumplimiento al RV
4.3.1.2 a ejecutar cada 18 meses.

Del anilisis de los registros obtenidos durante ¢l PV-33, ¢l titular concluyd el 07.11.2017,
que el tiempo de respuesta del TT-0412D, local.izado en la rama fifa del lazo 1. resultd de
5,3 segundos, siendo este valot superior al criterio de aceptacién de 5 segundos requerido

‘\ en el RV 4.3.1.2 de la Tabla 3.3-2 de “tempo de respuesta de disparo dei reactor” de las E1Fs.
!

%

's! Esto motivé que el titular emitiera el ISN 17/006 a 30 dias. La IR revisé la entrada a PAC
;3 17/5932.
De la revision del ISN a 30 dias destaco:

— Limpieza del pocete del RTD y sustitucién del TT-0412, en la recarga 21 de 2013
motivado pot un tiempo de respuesta de 4,6 y 4,7 segundos, pata los respectivos
TT-0412D/C.

— El tiempo de respuesta del TT-0412D/C, resulto de 4,6 y 4,5 segundos,
tespectivamente, en la recarga 22 de 2014

— Enla recarga 23 de 2016, no fue ejecutado ningan trabajo correctivo, y el tiempo de
respuesta del TT-0412D/C, resulté de 4,7 y 4,8 segundos. '

— La causa de la superacién del critetio de aceptacién del 5 segundos para el tiempo
de tespuesta del TT-412D en la tecarga 24 de 2017, fue que el RID no se
encontraba completamente insertado en su vaina. La pérdida de contacto del RTD
con la vaina provocd una respuesta lenta del instrumento, superandose el tiempo de
respuesta del sistema de disparo del reactor por sobtetemperatura y sobrepotencia

requetido por el RV 4.3.1.2.
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— Debido a que el contacto de la termoresistencia con la vaina afecta la medicién del
tiempo de tespuesta del RTD, el titular analizari la evolucién del tiempo de
tespuesta de los RTDs del sistema de disparo por sobretemperatura y
sobrepotencia con el objetivo de garantizar el camplimiento dela CLO 3.3.1 de las
ETFs.

17/007.- Versficacion incompleta del cirguitos de actuacion por tensiin minima y el de tensidn degradada

Alas 12:00 del 16.11.2017, una inspeccién del CSN detectd que la calibracion de canal de la

\\ légica de actuacién por minima tensién y tension degradada en las batras de salvaguardias
IE: 2 ) . o .. .

i 1 no inclufa todas las posibles combinaciones de dos canales de la 16gica de actuacién, tal y
it . :

5
A {ff’- como se recoge en el requisito de vigilancia 4.3.2.2, debido a que los procedimientos de

vigilancia PV-38-1I1-A/B “calibracion canal perdida de tension barra 7.4 y 947, necesarios pata

dar cumplimiento al RV 4.3.2.2 no incluian todas las posibles combinaciones de dos canales
| _ dela Iégica de actuacion, tal y como es requerido por el RV
/Bl titular emitié los procedimientos de prueba PS-27-7A-T y PS-27-9A-T para realizar la
comprobacién de la parte de la logica que no estaba recogida en los procedimientos de
 vigilancia PV-38-I1I-A/B. A las 23:15h del 16.11.2017 ¢jecut6 dichos los procedimientos
PS-27-7A-T'y PS-27-9A-T con resultados satisfactorios.
El titular emitié el ISN 17/007 de 24 hotas, criterio D4.

El titular sefialé como causa raiz del suceso que los procedimientos de vigilancia PV-38-11-

A/B “prucba funcional de relér de minima tensiin barras 7A y 94”7 'y PV-38-111-A/B “calibracién

i canal perdida de tensién barra 7A4 y 947, necesarios para dar cumplimiento al RV 43.2.2 no
requerian comprobar la continuidad de dos tramos de cableado del citcuito de actuacion
que forman parte de dos canales de instrumentacién para la actuacién de las salvaguardias
tecnoldgicos y pot lo tanto no se comprobaba la continuidad de cableada de todas las
posibles combinaciones de dos canales de instrumentacién de la 16gica de actuacién de las
salvaguardias tecnolégicos por tensién minima y por tensién degradada en la barras de

salvaguardias.
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La IR revisd la entrada 2 PAC 17/6248, asi como el ISN a 24h y 30 dias
El titular identificé que la causa raiz del suceso resultd un fallo mecanico del mecanismo de

apertura del interruptor 362 de 110kV de la line , en una de sus fases

17/008.- Inoperabilidad del secuenciador de PPE por actuacidn del secuenciador de IS

Estando la planta en modo 6 y cargando combustible en el nicleo, con el TAA1 disponible

y el GD-A operable, a Jas 11:52 del 18.11.2017, se produjo la actuacién espuria del

secuenciador IS tren A. Este suceso que pasé inadvertido por el titular, hasta la 20.15,

cuando se activé la alarma CI, correspondiente al armario del secuenciador tren A, y el
\ titular detectd que el secuenciador de IS tren A estaba actuado, con todos sus relés
aenetgizados excepto el K13. Y rearmo los relés del secuenciador IS. El secuenciador de IS
3 1

wpo estd requerido en modo 6 pero de acuerdo al requisito de vigilancia 4.8.1.2, en Modos 5

//’y 6, y durante el movimiento de elementos combustibles irradiados, el generador diésel que

se encuentre operable requiere disponer de su secuenciador de PPE, al ser aplicable el
! : srequisito de vigilancia 4.8.1.1.2.d.3.b).
| A las 20:55, mediante el PS-41 “prueba manual de secuenciadores de salvagnardias”, comprobé el
fallo del relé K13 en la secuencia de IS. A las 21:00, desconecté durante 2 minutos la
alimentacién del secuenciador tren A, declarindolo inoperable, detuvo la carga de
combustible y determiné que el fallo del relé k13 no afectaba la secuencia PPE. A las 21:17,
comprobd mediante el PS-41, que la légica de actuacion del secuenciador por PPE era
satisfactoria y restablecio la carga de combustible nucleat.
E] 24.11.2017, estando en modo 5 y operable el tren B de seguridad, con su secuenciador y
su GD-B de emergencia, procedid a sustituir la tarjeta del transistor de activacion del rele
K-13 del tren A del secuenciador, asi como el relé K-13, resultando finalmente satisfactotio
el PS-41
El titular emiti6 el ISN 17/008 de 24 horas, criterio E4, F7, D3
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La IR revis6 la entrada a PAC 17/6285 y el ISN a 30 dias, emitidos por el titular
destacando:
— El 20.11.2017, el titular analizé los datos del ordenador de procesos y fue

consciente que la actuacion espuria del secuenciador de IS tren A tuvo lugar a las

11:52 del 18.11.2017.
— Bl secuenciador de PPE tren A estuvo inoperable desde las 11:52 hasta las 21:17

del 18.11.2017, motivado potque durante ese iempo no se rearmo manualmente el
secuenciador 1S y en caso de PPE habtian disparado las cargas esenciales y habria
arrancado el generador diésel de emergencia y acoplado a la barra de seguridad 7A,
pero no habria actuado el secuenciador de PPE ni entrado las cargas asociadas al

encontrarse activa previamente la memoria B3 de secuenciador IS, que prioriza la

e
N

avd
syl

i

secuencia de IS sobte la de PPE. Aunque se habria podido arrancar manualmente

las cargas requetidas en caso de PPE mediante la 10F-02.2 “perdida de potencia

o

excterior, modos 5 y 67,

e,

— El tempo feal de inoperabilidad del secuenciadot tren A fue informado en la revl
del ISH24h el 22.11.2017.

— El titular determiné que la causa de la inoperabilidad del secuenciador de PPE tren
A, fue la actuacién esputia del secuenciador de IS motivado por un ruido eléctrico
proveniente de la alimentacién de 125 Ve del secuenciadot. Este ruido provocs la
activacion de los optoacopladotes del circuito de entrada de la logica de actuacion
pot IS del secuenciador, generandose la sefial de la secuencia de puesta en marcha
de la secuencia IS; Este ruido en la cadena de activacion de la IS del secuenciador se
ptodujo por una perturbacién externa al mismo. El ttular concluyé desde el
momento de la actuacién espuria del secuenciador IS tren A hasta su reposicién se
mantuvo en rojo las FCSP, motivado por el incumplimiento de la CLO 3.8.1.2
“fuentes de cotriente alterna en parada” .

—  Segtin el analisis realizado por el Titular, existen dos factores contributivos para que
el personal de sala de control no advirtiese la actuacion espuria del secuenciador de

IS:
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o Ia situacién fisica del secuenciador 2/PA29 dificulta su visién ya que no se
obsetva ditectamente desde los puestos de los operadores al encontrarse
detréé del armario del secuenciador tren B. |

o Durante la recatga hay activadas muchas alarmas lo que contribuyé a que
los operadores no identificasen que la sefial de activacién del secuenciador
de IS estaba activada.

— la causa del fallo del relé K13 del secuenciador tren A se debié a un
sobrecalentamiento de su bobina, al estar consumiendo una cortiente de 1A desde
/ su activacién y durante 8 horas y 25 minutos hasta que finalmente fallo provocando

la salida de humo y la activacién del sistema CL

EAné]isis de notificabilidad: _
De acuerdo al PA-114 “andlisis de notificabilidad”’, los anilisis desarrollados por el titular

durante el periodo resultaron

GRUPO 11

— Fallo por superacién del tarado nominal de la valvula de seguridad 30001 en un
+3%, de referencia PAC 17/5766, se considerd no notificable por critetio D3, D4
y F7. ‘

— Transitotio de potencia térmica durante la 1ra subida de carga después de recarga, e

referencia PAC 17/6624, se considerd no notificable por criterio D3, D4 y F7

PT.IV.251 “TRATAMIENTO, VIGILANCIA Y CONTROL DE EFLUENTES
RADIACTIVOS LIQUIDOS Y GASEOSOS”

GRUPOI:

Agua procedente del RHR en sumidero auxiliar cota +23.
El dia 04.11.2017 el sumidero del edificio Auxiliar cota 23 se llen6 con agua procedente de

la descarga del RHR, la cual no puede ser tratada por desmineralizadores y solo puede ser
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vertida al exterior sin tratamiento. Este sumidero tiene un alto contenido en sales disueltas
procedentes del agua fredtica, que imposibilita el uso de resinas de desmineralizacion.

Fl agua del sumidero se vacié a los tanques 21T02 y 21T03 y se va procedid a evacuar por
tandas via 21T06. La ptrimera tanda (n° 181/2017) fue evacuada entre los dias 4 y 5 de
noviembre con una actividad de 110 MBg. En C.N.Ascé existe un limite interno para no
superar los 100 MBQ por descarga. Después se fueron haciendo sucesivas tandas hasta
poder vaciar los tanques 21T02 y 21TO3.

La IR revisé la entrada a PAC 17/5867.

Derrame de agua en cubiculo cerrado del tanque de alimentacion de desechos
24T03

/. El dfa 10.10.2017, durante el intento de eliminar un tapén de resinas entre el tanque de
alimentacién de desechos 24T03 y el tanque de resinas gastadas 20102, se observé salida de
agﬁa por los ladtillos de hormigbn que cierran el cubiculo que aloja al 24T03. En esc
momento se paré la operacién y se recogié el liquido derramado. Se establecié vigtlancia
diatia para comprobat que no salia mas agua.

Fl dia 16.10.2017 se abrié el cubiculo para evaluar su estado. Fl cubiculo presentaba una
inundacién de unos 10 cm de altura, y se observé presencia de resinas en el agua. La tasa de
dosis en contacto con las resinas era de 7 mSv/h. La tasa de dosis de drea eta también de 7
mSv/h, pot lo que no era posible entrar a intervenir.

La patte inferior del 24T03 contiene resinas procedentes de los tanques de resinas gastadas
20T02 y 20T03. Actualmente se estd tratando de eliminar el tapon de resinas para poder
devolverlas al 20T02, con el objeto de reducir la tasa de dosis y iaoder entrar en el cubiculo.
De momento se desconoce la procedencia del agua derramada. Se estd investigando el
otigen y motivo del detrame, todavia desconocido.

La IR revisd la entrada a PAC 17/5433,
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PT.IV.252 “PROGRAMA DE VIGILANCIA RADIOLOGICA AMBIENTAL”
COMUN
Alarma en pérticos del ECAT producida por detector ionico de humos

A las 14:00 del 13.12.2017, un trabajador expuesto (I'E) intentd sacar un detector de

humos, por el ECAI provocando alarma en dos de los detectores de los pdrticos de
personal localizados alli. Fue en ese momento cuando el TE, tuvo consciencia de que era
portador de material radiactivo, asociando estas alarmas producidas con el detector de
humos que portaba y que previamente habfa extraido de un contenedor de residuos

metalicos de chatarra convencional sitnado en el exterior del taller mecanico.

- “Motivado por las alarmas se personé en el ECAI un monitor de PR con el objetivo de
3 iidentificat el otigen de la alarma, realizando el control radiolégico pertinente en los porticos

§d61 ECALI que resulté a nivel de fondo.

H
!

|
-
Fr

I

;f:-Por otro lado, TE retrocedié y se marchéd del ECAI sin informar de que portaba material
.radiacti.vo al monitor de PR, dirigiéndose a su puesto de trabajo habitual donde guardé en
un cajon el mencionado detector idnico de humos. Postetiormente, 14.12.2018 este TE
introdujo en una bolsa plistica el detector i6nico de humos involucrado en €l suceso y lo
deposité en una zona habilitada para dejar material radiactivo dentro de la sala de
segregacion de ZC, sin informar oportunamente al monitor de PR del contenido de la
bolsa. Postetiormente, el detector fue encontrado por el monitor de PR sin identificar su

procedencia.

El 14.12.2017, el SPR identifico la alarma producida en los pérticos y solicité ayuda de SF
para identificar 2 la petsona que produjo la alarma en los pérticos personales del ECAL
Como resultado de esta investigacién sobte otigen de las alarmas, el 21.12. 2017 el SPR del

titular identificé al trabajador que produjo las alarmas

El trabajador involucrado en el suceso fue entrevistado por el servicio de PR lo que

permitié el 27.12.2017, reconstruir, esclarecer el suceso y telacionar las alarmas producida

Pagina 32 de 36




cONSE.In 2

B i L

Pedro Justo Dorado Dellmans, 11. 28040 Madrid

Tel.: 91 346 01 00
Fax: 91 346 05 88
WWW.CSMN.85

CSN/AIN/AS0/17/1149

en los pérticos del ECAI con el detector 16nico de humos que ya habia sido localizado en

la zona de segtegacién dentro de ZC.

En la entrevista el trabajador admitié su error al no haber informado oportunamente del

suceso a monitor de PR y reconocid desconocer de que se tratase de un detector de humos

del tipo ib6nico que contenia una fuente radiactiva. Por otra patte, el personal encargado de
segtegar los detectores i6nicos de humo, aunque descarté el haber dejado por error el
detector i6nico de humo en el contenedor de chatatra convencional, advittié que a simple
vista no es posible diferenciar por un personal no experto un detector de humo que
contiene una fuente radiactiva de otro que no lo contenga, hasta su apertura. El titular

revisé el contenedor de chatarra del taller mecanico e identificé que existian varios

«detectores de humo confirmando que ninguno era del tipo idnico ni contenia fuente

radiactiva, realizando ademds un control radiolégico del contenedor convencional que

-contenia el detector de humo involucrado en el suceso que resulté a nivel de fondo.

‘La IR revisé la entada a de referencia PAC 17/6791. La IR conocié el suceso en el mes de

enero motivado pot una presentacién de los resultados anuales del servicio de PR en la

reunion diatia sobre el enfoque operativo que lleva a cabo el titular.

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

GRUPOII:

De la ejecucion de este procedimiento destaca lo siguiente:

Contaminacién .interna de un trabajador.

El dia 29.10.2017 a un trabajador de la empresa se le detect6 contaminaci6n en la
zona de la mejilla izquierda en el pértico de la 1* etapa de salida de zona controlada. Se
ptocedié a intentar Ja descontaminacién por medio de limpieza de la zona con una toalla
himeda, peto al persistit la contaminacion se le dirigié hacia el contador de actividad

cotporal QUICKY. En un ptimer contaje de 2 minutos de duracién se detectd una

Pigina 33 de 36




Pedro Justo Dorado Dellmans, 11. 28040 Madrid

Tel.: 81 346 01 00
Fax: 1 346 05 88
WWW.CSN.ES

T - CON/AIN/ASO/17/1149

contaminacién interna por Co-60 con una actividad de 22400 Bq y una dosis estimada de
0,475 mSv. Un segundo contaje de 4 minutos de duracién confirmé la contaminacién por
Co-60 con upa actividlad de 17000 Bq y una dosis estimada de 0,362 mSv.
Aproximadamente hora y media después del primer contaje se hace una medida en el
contador de cuerpo entero tipo cama, con upa duracién de 8 minutos, detectandose una
contaminacién interna por Co-60 de 18700 Bq y una dosis estimada de 0,407 mSv. El nivel
de registro para contaminaciones internas es de 1 mSv.

Al localizarse la contaminacién en la zona de la traquea, por parte del servicio médico se
administté al trabajador un laxante para intentar la expulsién de la particula. Tras
comprobar el efecto del medicamento se volvié a medir al trabajador a las 10:49 en el

contador de cuetpo entero tipo cama, con una duracién de 8 minutos, y con resultados de

x‘\g ‘ausencia de contaminacién interna. Al dia siguiente se repitié este contaje confirmandose

'}

; i
I
'rf
1

\los tesultados.
;La IR ha revisado la entrada a PAC 17/5678.

Entrada en zona de permanencia reglamentada sin PTR adecuado.

El 13.12.2017, un trabajador accedié a zona reglamentada sin portar el permiso de trabajo
con radiaciones requetido para realizar dicho trabajo, recibiendo una dosis de 80 uSv.

El suceso tuvo lugar durante los trabajos de sustitucion del filtro 11F03. En el pre-job, de
sustituciéon del filtro, el titular no considerd la posibilidad de acceso a zona naranja de
permanencia reglamentada y por tanto no fue recordado como procedet en caso de ser
necesario.

Debido 2 una incidencia no prevista en la realizacién del trabajo fue requerido entrar en la
zona paranja de permanencia reglamentada de los rodillos para transportar bidones, con el
objeto de desenganchar el bulén del bidén.

Fsta zona de permanencia reglamentada de los rodillos se encuentra cerrada con llave bajo
control administrativo consistente en pedir la llave al servicio de proteccion radiolégica
(SPR) dejando regis&ado el nombre de la persona que accedetia. Fl trabajador salié y cogi6

la llave de la zona reglamentada sin autorizacion de SPR y sin plasmarlo en el registro. Esto
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imposibilité que el SPR detectara previamente que el trabajador no disponia de un PTR
especifico para acceder a zona naranja.

Durante el trabajo en zona naranja, el trabajador hizo caso omiso a la alarma pot
superacion de tasa de dosis producida en el dosimetto personal de lectura directa,
incumpliendo las indicaciones generales rectbidas durante su formacién de PR que indican
claramente que ante una alarma por superacién de tasa de dosis debera alejarse del lugar
hasta que la alarma cese.

Al devolver la llave de acceso a zona naranja el SPR supo del acceso no autotizado del

trabajador a zona reglamentada. Bl monitor de PR del acceso, dejé constancia del suceso en

N eli registro de la entrega de llaves.
\‘{,a IR ha tevisado la entrada de PAC 17/6709.

4
i

]
i

id
i

:28.10.2017.- sednalizacién radiolégica incorrecta en Contencion
Durante la inspeccién de la zona de lazos del ptimario en modo 3, la IR pudo acceder a

una trampilla sefializada como zona de acceso prohibido sin ningin tipo de impedimento

fisico. Preguntado el Titular, este informé que la sefializacién no era correcta ya que en esos

momentos la zona no estaba clasificada como de acceso prohibido.
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Que por parte de los representantes de CN Ascé se dieron las facilidades necesarias para la

realizacion de la Inspeccion.

Que la IR sostuvo con el Titular una reunion trimestral donde informd las potenciales

desviaciones identificadas durante el periodo que abarca la presente acta de inspeccion.

QQue con el fin de que quede constancia de cuanto antecede, y a los efectos que sefialan la ‘
Ley 15/1980 de Creacidon 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 Nucleates y Radiactivas, el Reglamento de Proteccién Sanitaria contra las
Radiaciones Ionizantes en vigor, se levanta y suscribe la presente Acta por triplicado en

C.N. Ascé a 19 de febrero de dos mil dieciocho.

ki
T
YA RN

Fdo: Fdo.

N/ L

TRAMITE: En cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 45 del Reglamento de
Instalaciones Nucleares y Radiactivas, se invita a un representante autotizado de C.N. Asco,
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/AS0/17/1149 teniendo
en cuenta los comentarios adjuntos.

L'Hospitaiet de I'lnfant a 2 de marzo de dos mil dieciocho.

Director General ANAV, Al.E.

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

Pagina 1, tercer parrafo. Comentario:

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

Pagina 2, PT-IV-203. Grupo ll. Primer parrafo (cubiculo 22T01) informacion
adicional:

Este incidente se ha reflejado en la e-PAC 17/5706.

Pagina 10, PT-IV-212. Grupo Il. Segundo parrafo. Informacion adicional:

Este incidente se ha reflejado en la e-PAC 17/6316. Esta en curso, por parte de
la RM, la revision 1 de este incidente. En esta revisién, y una vez analizados en

detalle, se descartan los 2 factores contribuyentes citados en el acta.

Pagina 12, CA-A2-15/20. Ultimo parrafo. Comentario:

Donde dice “...de baterias de seguridad de 125Kv,...”

Deberia decir “...de baterias de seguridad de 125v,...”
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Pagina 16, tercér guion. Comentario:
Donde dice “A las 16:00h del 27.17.2017,...”

Deberia decir “A las 16:00h del 2710.2017,...7

Pagina 16, cuarto guion. Comentario:

Donde dice “Alcanzado modo 5 a las 15.15 del 28.10.2017”
Deberia decir “Alcanzado modo 5 a las 21:30 del 28.10.20177

Pagina 20, incidente de fecha 28.10.2017. Actaracion / Informacion adicional:

Este incidente se ha reflejado en la e-PAC 18/0769.

EI anda;mio en cuestidén disponia de una OT especifica (OT 1718033). En la
revision'del montaje de andamio se verifica que su montaje es correcto.

. ‘Cabe resaltar que este andamio No Requiere de Evaluacion de Seguridad al no
: .estar sit’uado en zonas relacionadas con la Seguridad.

‘ _Paglna 21 |nc1dente de fecha 11.12.2017. Aclaracion / Informacion adicional:

EI tttular tema en curso el permiso de Trabajo SGM-0412122017-730 para
Solucaonar este aspecto desde el 04.12. 2017

Pégina' 29 L’lltimo parrafo y pagina 30, primer y. segundo parrafos.
Aclaracion / Informacién adicional:

Esta eh curso, por parte de la RM, la revision 1 de este incidente. En esta
revision, y una vez analizados en detalle se descartan los 2 factores
contnbuyentes citados en el acta. :

F."agina_3_0, Analisis notificabilidad. Grupo Ii. Primer guion. Comentario:

Dp_h‘de dice “Fallo por superacion del tarado nominal de la valvula de seguridad
30001en:un 3%, de referencia 17/5766, se considero no notificable por criterio
D3, D4y 'F7”

Deberla decnr Fallo por superacion del tarado nominal de la vélvula de

segundad 30001en un 3%, de referencia 17/5766, se considero no notificable
por cnterio D3 y F7”
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En relacién a los comentarios efectuados en la diligencia del acta, los inspectores
manifiestan que:

Pagina 2, primer parrafo, informacién adicional:
Se acepta.

Comentario piagina 10, segundo parrafo:
Se acepta el comentario.

Comentario pagina 12, dltimo parrafo:
Se acepta el comentario

Comentario pagina 16, tercer guion:
Se acepta el comentario.

Comentario pagina 16, cuarto guion:
Se acepta el comentatio.

Comentatio pagina 20:
No se acepta el comentario/aclaracion.

Comentario pagina 21:
Se acepta la informacion adicional.

Comentario pagina 29 y 30, tercer parrafo:
Se acepta el comentatio/aclatacién.

Comentario pigina 30, primer guion:

Se acepta el comentario.

Fn Ascd a (09 de marzo de 2018.

INSPECTOR





