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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
NIAMIEN KOUADIO ATHANASE

Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB Cl AGENCE DABOU

CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB  DEVISE
ClI260 30201 010948590001 20 XOF
BIC: AFGICIAB

IBAN: Cl93CI2603020101094859000120
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