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BANCO DI SEGURO SOCIAL DI  ARUBA 

Caya Punta Brabo 19, Eagle, Aruba
Tel: (297-8)  5272700  Fax: (297-8) 5875532

 
FORMULARIO DI AUTORISACION 

 
 
[ ] Nr.  A.W.W. :  ………………… 
[ ] Nr. A.O.V. :  ………………… 
 
Suscrito: 
Esun cu ta firma akibou: ______________________________________________ 
 
 
Residencia na:   ______________________________________________ 
 
Pa medio di esaki ta nombra como su apoderado: 
 
 
[ ] Señor:       
[ ] Señora: ………………………………………………………………………………….. 
 
Ta pidi revocacion di e  
apoderado anterior:  ________________________________________________ 
 
 
Declara pa luna di:  ________________________________________________ 
 
 
     
 
  
         Fecha            Firma 
 
 

 
 
 
 

 Fecha Inicial 
Loc.   

 
 
 
 


