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~iP: BFOO100000000000011925

Nom:
- GAMENE -
. Prénom(s).

JULIENNE : 5 A
:D&fté&pgl::am: Lieude naissancer =
09/04/1983 MAL’ENGA%HAGSQRE‘
© Sexe: : Taitte: .
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Date de défivrance : Lisu da défivrance -
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RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte
GAMENE JULIENNE

Domiciliation : AFG Bank Céte-d Ivoire AFGB C| AGENCE WILLI

COMMISSARIAT
CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO COMPTE CLERIB DEVISE
Cl260 01214 801644422001 41 XOF
BIC: AFGICIAB
IBAN: Cl193C12600121480164442200141
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