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C/ Avión Cuatro Vientos 17, local 4
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Fax: 954647200








fabsevilla@fabsevilla.org

www.fabsevilla.org
Los abajo firmantes nos comprometemos a utilizar los servicios médicos concertados por la Federación Andaluza de Baloncesto y la Correduría de Seguros  Pont Grup, dentro de la póliza suscrita para la temporada 2.007 - 2.008 del Seguro Deportivo Obligatorio, renunciando a cualquier acción encaminada a la ampliación de coberturas no establecidas en dicha póliza.
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