P, BlueCross BlueShield
AV, .
. W' of New Mexico
Estimado asegurado:
Necesitamos su aprobacion antes de que podamos entregar sus registros a otras

personas. Simplemente llene y firme este formulario.

Nos han solicitado divulgar sus registros a una persona o companiia. Antes que podamos
hacer esto, necesitamos que llene el formulario que va con esta carta. Luego, envienoslo
de vuelta. Este formulario nos indicara quién puede recibir sus registros.

El formulario sera valido para un aino a partir de la fecha en la que lo firme a menos
que usted solicite que termine antes.

Asegurese de llenar todo el formulario. Guarde una copia para sus registros. No cambie el
formulario ni omita ningun dato. Si hay problemas, o si tenemos preguntas, le enviaremos
una carta o le llamaremos.

Una vez que recibamos su formulario firmado, lo procesaremos rapidamente. Si tiene
alguna pregunta, llame a Servicio al Cliente al 1-866-689-1523.

Atentamente,

Especialista en Servicio al Cliente

PO Box 650712 Dallas, TX 75265-0712 e 1-866-689-1523 bcbsnm.com
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BlueCross BlueShield
of New Mexico

Lea lo siguiente para ayudar a completar la pagina uno del formulario.

PARTE A: Asegurado
¢ Escriba en letra de molde su apellido, primer > . i
A ormulario de autorizacidn del asegurado
nombre y la prlmera letra de Su Segundo { Eze fn{m'.ﬂzr:il?limz que Derarle un 2segurado. Pemaite 2 LaEmna 0 compama ver los registros dal n.'.a_sura_d.o.Eau'jba e zobre uzted mizmo =y
como pueda. Sinecesifa ayuda, consults |2 caria que acomperia este forrmilario. Le mostrara como llemar cada parte. Tambian, poede llzmar al
nombre MIMETD gUe ApATece en & tarjeta de identificacion de assmmado.

Apellido del azegorado Wambre del 2semrado

¢ Escriba su fecha de nacimiento como sigue:
mm/dd/aaaa. Por ejemplo, sinacié el 5 de
octubre de 1960, escribiria 10/05/1960.

¢ Escriba su direccion completa, ciudad, estado

Direccion del azegarado Cindad Estado Codizo postal

PARTE B: FERSONAS O COMPANIAS QUE RECIBIRAN MIS RECISTROS
La2s parzonas o Comparias gue 12 Mencionan ¥ estan marcads: a continuacion, tisken derache 2 ver mis registros. (Tienen que ser mayares de 18

J4 d 1 afias) Margue cada cazilla que apligue. Escriba lo: neabres y 2pellidos.
y CO lgo pOSta . ol comyuge (nombra v apellide) o Ivits padres (i es mayor dz 18 anoz, sscriba los nombres v apellidaz)
¢ Escriba un niimero de teléfono durante el dia | [-mmws s wwtey i = O (Er ey elice o o e e poti s 0 persona o o ol 6=
. .. ’ El:om;nm. Tambian escriba qué relacion tens e:a persona o 1o compatiia con
(incluyendo coédigo de area) en donde se le G
PARTE C: MIS RECISTROS
pueda COl’ltactaI‘. Permitirs que Blus Cros: and Blue Shisld of New Mexico comparta los registros 2 contivaacian (marque solo una casilla);

= Todos mis registros de salud. Todos mis registros de salud. Esto pueden sar registros sobre su sahud, mn dizenostico (ombre de la enfermadad

r . . o7 o problema de s=2led), reclames, nombres de medicos u otros proveedores de servicios de salud. Los regisros tambien pusden ser spbre dinero

[ ] Num ero de ldentlficaclon del asegurado (om0 facturacion ¥ banca). Si marca esta casilla no significa que otra: persanas podran ver registros confidenciales {muy personales) a menos
que 2oepte maz adelamte O

o Este numero se encuentra en su tarjeta de | |*Tapmam o o IS SERIImBRED oo pevisy suoszacin pria

identificacion de asegurado. A
Sl st ﬂ%mf:mdico rincipal dice que esta bien consultar a 1 médico
[ ] N’ d .\Epa'jnljsmpm:i.:nonimm)
tumero de grupo e
o Este nimero se encuentra en su tarjeta de T
. . .y . , o Elegll oVis
identificacion de asegurado. Si su nimero = Madicoy bogal eFumaa
de tarJ eta 1’10 tlel’le ul’l nﬁmerO de grupo, ;fbgimBCBS}’M:nmpmswupn de Tegiztros confidenciales (muy personales) a contimuacian. Biargue todas Las casillas que
. iguen en su casc.
deje en blanco esta parte. = Todos s reginsconidencials 2 contianacin I
szmmm* i nesim— ;mﬁa sexpuzles ransmitidas 2 ofras parsonz:
PARTE B: Personas o compaiiias que el i it
Third . : o Prugha de genas
recibiran mis registros = Vo 5D

® Marque la casilla de la persona o compafiia
que puede ver sus registros. También,

indiquenos el nombre completo de la persona o compaiiia a la cual podemos darle sus registros. No utilice un
término general como “mi hija” o “mi hijo”. Tiene que ser muy claro.

e Si marca “Otro”, proporcione:
o El nombre y apellido (si lo tiene).
o El nombre de la compatfiia (si aplica en su caso). Y qué relacion tienen con usted.

PARTE C: Mis registros
e Indiquenos qué registros nos permitira entregar: todos o solo algunos.
e Para entregar todos sus registros, marque la primera casilla.
e Para entregar solo algunos registros, marque la segunda casilla.

e También hay una seccion acerca de las cosas que usted considera que son muy personales o muy privadas
para usted. Si acepta que podemos dar estos tipos de registros, marque las casillas que aplican en su caso

PO Box 650712 Dallas, TX 75265-0712 e 1-866-689-1523 bcbsnm.com
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BlueCross BlueShield
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Lea lo siguiente para ayudar a completar la pagina dos del formulario.

PARTE D: Razén por la que quiere
compartir sus registros

e La primera casilla nos indica que entreguemos sus

PARTE D: RAZON POR LA QUE QUIERE COMPARTIR SUS REGISTROS

registros segiin se muestran en este formulario. = Por s eones g e e e el
. . . , . © Razones especiales:
* La segunda casilla nos indica una razon especial.
Esto podria tratarse de un reclamo de seguro de Una vez fime y envie o ormulai,sed valdo drwene:
. , . o Un afio a partir del dia en el que firme el formulanio
vida. Esto podria ser con un abogado o familiar. e i sy et e i

Escriba su razon en el espacio.

He leido cada parte de este formulario. $&, acepto y permitiré que Blue Cross and Blue Shisld of New Mexico Medicaid use y entregue
mis registros segiin Io indiqué anteriormente. También 5é que firmé este formulario bajo mi propia voluntad Sé que no es necesario

PARTE E: Reviselo y firme aue firme este io para obtener o pazo o para inscribirme o recibir los banaficios.

Tengo derecho a retractarme de lo que acepté en este formulario en cualquier momento. Le indicaré a Blue Cross and Blue Shield

of New Mexico Medicaid por escrito que lo estoy haciendo.

e Unavez firma el forHHJIariO, sera valido durante $4 que rersctarme o cambiard ninguna aceida que 52 haya tomado aates de que yo I haga. Tarmbisi 56 que cualquier regisro
uno de los siguientes tiempos: e e R e it e Lo e Partionty oo S LT AR
o Marque la primera CaSiHa para un aﬁO. ESC ;uma del asezurado (Si el asegurado &5 menor de edad, la firma del padre) Fe‘cha{ W
cS el tiempo norl’nal_ Usted tiene derecho a guardar una copia de este formulario después de Llenarlo. Haga una copia para sus registros
Devuelva este formulario completo en el sobre que le enviamos junto con este formulario
o Marque la segunda casilla para indicar que UTOR O PERSONA LEGAL NOMBRADA
el formulario que firme sera valido por Sy e S g e (e e el ), e o e
- L -
menOS de un ano' Luego lndlque la feCha Proporcionar una orden del hlbuna]uo:rapru.ebaqued.gmuesheque a]gulenm:lshemd.en.echukga] para cundar de una
en la que quiere que termine. o Complte e conlio  commnn L e e, vy, i paede ey nambre &l
° Firme su nombre y coloque la fecha en el Representante legal del asegurado (escriba el nombre completo en letra de molde) l;]z;:::;;:;;mpm;antmtelaplcnn
. . Diraccién del representante legal Cindad Estado Cadigo postal
formulario. Su nombre y la firma tienen que — L1
coincidir con lo que escribi6 en la PARTE A. X L1
¢ Es posible que esté firmando este formulario por T —
alguien mas. Si tiene formularios que indican que Rbas

usted tiene un Mandato de atenciéon médica, o es un
tutor legal o custodio, tiene que hacer lo siguiente:
o A llenar por el tutor o persona legal nombrada.

o Darnos una copia del formulario legal que demuestre que tiene un Mandato. Coléquelo con
este formulario.

Salo pars uso intemo:
@ seguimient o 2

A continuacién encontrara algunos ejemplos de formularios legales. Estos se utilizan cuando una persona
necesita que alguien mas tome decisiones por ella.

e Mandato de atencion médica, general o duradero. Este formulario le da a alguien la facultad legal para
actuar en su nombre. Esta persona puede tomar decisiones de cuidado de la salud por usted. Podria decir
esto en el formulario: “para hacerse cargo de mi persona en el caso de una enfermedad de cualquier
clase”. También podria decir esto “y en general, para hacer y actuar en mi nombre y por mi en todo lo que
yo podria hacer si no estoy alli”.

e Tutela legal. Esto es cuando el tribunal nombra a alguien para cuidar de una persona.

¢ Custodia. Esto ocurre cuando un juez nombra a una persona para que esté a cargo. Esto seria cuando una
persona no puede tomar decisiones por si misma.

¢ Albacea del patrimonio. Este tipo de formulario se utilizaria cuando la persona por la cual se habla, ha
fallecido.

PO Box 650712 Dallas, TX 75265-0712 e 1-866-689-1523 bcbsnm.com
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®

Formulario de autorizacion del asegurado

[ Este formulario tiene que llenarlo un asegurado. Permite a la persona o compaiiia ver los registros del asegurado. Escriba tanto sobre usted mismo
como pueda. Sinecesita ayuda, consulte la carta que acompaiia este formulario. Le mostrara como llenar cada parte. También, puede llamar al

numero que aparece en su tarjeta de identificacion de asegurado.
PARTE A: ASEGURADO

Apellido del asegurado Nombre del asegurado

ISN

Fecha de nacimiento del asegurado

j

Direccion del asegurado Ciudad

Estado

Codigo postal

PARTE B: PERSONAS O COMPANIAS QUE RECIBIRAN MIS REGISTROS

Las personas o compailias que se mencionan y estan marcadas a continuacion, tienen derecho a ver mis registros. (Tienen que ser mayores de 18
afios). Marque cada casilla que aplique. Escriba los nombres y apellidos.

0 Mi cényuge (nombre y apellido) 0 Mis padres (Si es mayor de 18 afios, escriba los nombres y apellidos)

o Mis hijos adultos (nombres y apellidos)

que acepte mas adelante. O
o Solo algunos registros (marque todos los que apliquen en su caso)
o Apelacion

o Beneficios y cobertura

o Facturas

o Reclamos y pago

o Diagnostico (nombre de la enfermedad o problema de salud)
o Elegibilidad

o Médico y hospital

o Registros del médico

o Areas de dinero

apliquen en su caso.
o Todos los registros confidenciales a continuacién
(0]
0 Solo algunos registros acerca de los temas marcados a continuacion:
o Aborto
0 Abuso (sexual/fisico/mental)
o Alcohol y abuso de drogas*
0 Prueba de genes
o VIH o SIDA

o Otro (El nombre y apellido si lo tiene. Este podria ser una persona o el nombre de
la compaiiia. También escriba qué relacion tiene esa persona o la compaiiia con
usted).

PARTE C: MIS REGISTROS

Permitiré que Blue Cross and Blue Shield of New Mexico comparta los registros a continuacion (marque solo una casilla):

0 Todos mis registros de salud. Todos mis registros de salud. Esto pueden ser registros sobre su salud, un diagndstico (nombre de la enfermedad
o problema de salud), reclamos, nombres de médicos u otros proveedores de servicios de salud. Los registros también pueden ser sobre dinero
(como facturacion y banca). Si marca esta casilla no significa que otras personas podran ver registros confidenciales (muy personales) a menos

o Certificacion previa y autorizacion previa

(para aprobaciones de tratamientos).

Esto es cuando le damos la aprobacion para un tratamiento.

o Referencia

(cuando su médico principal dice que esta bien consultar a un médico

especialista para cierto tratamiento)

o Tratamiento
o Dental

o Vista

o Farmacia

o Otro:

o Estar embarazada
o Salud mental

También permitiré que BCBSNM comparta este tipo de registros confidenciales (muy personales) a continuaciéon. Marque todas las casillas que

0 Enfermedades sexuales transmitidas a otras personas

o Otro:

\

PO Box 650712 Dallas, TX 75265-0712 e 1-866-689-1523
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*S¢ que mis registros de abuso de drogas y alcohol estan protegidos bajo las leyes y reglas federales y del estado. Este formulario mantendra privados

estos registros. No se pueden entregar registros sin que yo lo haya aprobado por escrito. Esto es a menos que se indique en las leyes y reglas. También

sé que puedo retractarme del hecho de haber aceptado esto en cualquier momento, o segtn se indica mas adelante en la Parte E. Sé que no puedo
cancelar este formulario firmado después de que hayamos entregado sus registros de salud.

s

PARTE D: RAZON POR LA QUE QUIERE COMPARTIR SUS REGISTROS

o Por las razones que se muestran en este formulario
o
0 Razones especiales:

Una vez firme y envie el formulario, sera valido durante:
o Un afio a partir del dia en el que firme el formulario
(0]

O Antes de un afio y en la fecha, evento o razon que se muestra

He leido cada parte de este formulario. S¢€, acepto y permitiré que Blue Cross and Blue Shield of New Mexico use y entregue mis
registros segun lo indiqué anteriormente. También s€ que firmé este formulario bajo mi propia voluntad. Sé que no es necesario que
firme este formulario para obtener tratamiento o pago o para inscribirme o recibir los beneficios.

Tengo derecho a retractarme de lo que acepté en este formulario en cualquier momento. Le indicaré a Blue Cross and Blue Shield
of New Mexico por escrito que lo estoy haciendo.
Sé que retractarme no cambiara ninguna accion que se haya tomado antes de que yo lo haga. También sé que cualquier registro

que una persona o grupo reciba (que yo haya aceptado) se puede entregar. Si sucede esto, los registros podrian ya no estar
protegidos bajo la Regla de privacidad de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA).

PARTE E: REVISELO Y FIRME

Firma del asegurado (Si el asegurado es menor de edad, la firma del padre) Fecha
X [ [ []]

Usted tiene derecho a guardar una copia de este formulario después de llenarlo. Haga una copia para sus registros.
Devuelva este formulario completo en el sobre que le enviamos junto con este formulario.

TUTOR O PERSONA LEGAL NOMBRADA

Si hay una persona que esté firmando por el asegurado, (alguien que se encargue del asegurado), necesitamos que se llenen
estos formularios: Una copia del mandato de atencion médica, general o duradero.

0]
Proporcionar una orden del tribunal u otra prueba que demuestre que alguien mas tiene derecho legal para cuidar de una

persona. Otra prueba pueden ser los formularios legales que demuestren que, por ley, alguien puede actuar en nombre del
asegurado. Complete las casillas a continuacion:

\‘

Representante legal del asegurado (escriba el nombre completo en letra de molde) Relacion del representante legal con
el asegurado
Direccion del representante legal Ciudad Estado Codigo postal
[

Firma Fecha

X L 111
|
PO Box 650712 Dallas, TX 75265-0712 e 1-866-689-1523 bcbsnm.com
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Devuelva el formulario completo a:

Blue Cross and Blue Shield of New Mexico
PO Box 660044

Dallas, TX 75266-0044

Solo para uso interno:

Numero de seguimiento de la
consulta

PO Box 650712 Dallas, TX 75265-0712 e 1-866-689-1523 bcbsnm.com
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Aviso de no discriminacion

La cobertura médica es importante para todos.

No discriminamos por motivos de raza, color, pais de origen (incluidos el conocimiento limitado del
inglés y la lengua materna), edad, discapacidad o sexo (tal como se entiende en la reglamentacién
aplicable). Les proporcionamos a las personas con discapacidad las adaptaciones razonables y los
medios de comunicacidn gratuitos que les permitan comunicarse eficazmente con nosotros. También
ofrecemos servicios de asistencia lingUistica sin costo a las personas cuyo primer idioma no es el
inglés.

Para solicitar modificaciones razonables, ayudas de comunicacién o asistencia linguistica sin costo,
[lAmenos al 1-866-689-1523.

Si cree que fallamos en proporcionarle algun servicio, o si considera que se le discriminé de alguna
manera, puede presentar una inconformidad ante la Oficina del Coordinador de Derechos Civiles
(Office of Civil Rights Coordinator):

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: 1-855-664-7270 (correo de voz)

Attn: Office of Civil Rights Coordinator TTY/TDD: 1-855-661-6965

300 E. Randolph St., 35th Floor Fax: 1-855-661-6960

Chicago, IL 60601 Correo electronico: civilrightscoordinator@bcbsil.com

Puede presentar una inconformidad en persona o por correo postal, fax o correo electrénico. Si
necesita ayuda con esto, el Coordinador de Derechos Civiles esta a sus érdenes.

Tiene el derecho de presentar una queja por derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human
Services, Office for Civil Rights) por estos medios:

US Dept of Health & Human Services Teléfono: 1-800-368-1019

200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 1-800-537-7697

Room 509F, HHH Building Portal de quejas:

Washington, DC 20201 ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf

Formularios para presentar quejas:
hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html

Este aviso esta disponible en nuestro sitio web en espanol.bcbsnm.com/legal-and-privacy/non-
discrimination-notice.

espanol.bcbsnm.com

Blue Cross and Blue Shield of New Mexico, una divisién de Health Care Service Corporation,
una compafiia mutua de reserva legal, un licenciataria independiente de Blue Cross and Blue Shield Association
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ATTENTION: If you speak another language, free language assistance services are
available to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in
accessible formats are also available free of charge. Call 1-866-689-1523 (TTY:
711) or speak to your provider.

) ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de
Espafiol asistencia lingUistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuday
Spanish servicios auxiliares apropiados para proporcionar informacion en formatos
accesibles. Llame al 1-866-689-1523 (TTY: 711) o hable con su proveedor.
" sl Anlie cland g paclise Jilus s i 505 LaS Apilaall 4y gll) 3o losall ciland ol i gt i jad) Aalll Coaas cui€ 13) 4
b #550 le Jemil e Ll o sl (S iy e sl
abic Aasdll axie ) s f (TTY: 711) 1-866-689-1523
thr VERL: AURISBAITSC, BV G S RS 2 RS AT G BB BOE X ) TR
Chinese J;%% PATCRERS RS PR 5 B . B0 1-866-689-1523 (SUAHLIE: 711) & IR 55424t
. ATTENTION : Si vous parlez Francais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre
Francais disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats
French accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-866-689-1523 (TTY : 711) ou parlez
a votre fournisseur.
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfligung.
Deutsch Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten
German stehen ebenfalls kostenlos zur Verfigung. Rufen Sie 1-866-689-1523 (TTY: 711) an oder sprechen Sie
mit lhrem Provider.
S £2llot UL AL AR Al Gl &l Al Ut tnisla AslaAcdl A dAHIRL HIR GUEC B,
Euiarati 2102 AUERAZ AslA U AsAR G sTul W Y3l wsa vizell Aauzll ugl [@Qott 4y
J GUAGY 8. 1-866-689-1523 (TTY: 711) UR Sl 530 AU AHIRL YELAL AU Al 5.
-0 & < S 31y ) aierd 8, T 3o forg - QIeh T el SaTd Suais 8ich o | garH UReul |
Hind SR Y& $HRA & ot Iugead T e SR Jand Ht f:3eh Iuas &1 1-866-689-1523
(TTY: 711) TR PIdl B3 T 30 YGIT Y S1d DY |
ltaliano ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre
Itali disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati accessibili.
talian Chiama I'1-866-689-1523 (tty: 711) o parla con il tuo fornitore.
520 F9|: 2t 01§ Ar83tAl= 8 f F & A0 X/ MH|AE 0|85t &= USLICE 0|8 7H&%h
E - Ao MES Mo MEst 8% 7| ¢ A MH[ AL 222 XS E LT 1-866-689-1523
orean (TTY: 711)H 2 2 T3St Lt AH|A X S LM off 2284 A| 2.
SHOOH: Diné bee yanitti‘gogo, saad bee and’awo’ bee dka’anida’awo’it’aa jiik’'eh
Diné na hol. Bee ahit hane’go bee nida’anishi t'aa akodaat’éhigii dé6 bee
. aka’anida’wo’i ako bee baa hane’i bee hadadilyaa bich’j" ahoot'i'igii éi t'aa jiik’eh
Navajo héld. Kohji’ 1-866-689-1523 (TTY: 711) hodiilnih doodago nika’analwo’i bich’j’
hanidziih.
ol Oloas 9 LSS rzas 13 )13 Lad uftans 5 O Qb Bty ©leds S 2 Cumie [0Y) 03,5 lg] 31 143
. " 855-710-6984 oylas b il 2 39290 OBOD gbods ¢ s (b1 SlacJB j5 cledol dshl (Sl nlio (3ludin
Farsi S i 335 54kl b s oS ol (711 i)
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_ UWAGA: Osoby mdéwigce po polsku moga skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowe].
Polski Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajace informacje w dostepnych formatach sg rowniez
Polish dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 1-866-689-1523 (TTY: 711) lub porozmawiaj ze
swoim dostawca.
BHUMAHWE: Ecnm Bbl rOBOPUTE Ha PYCCKMIA, Bam AOCTYMHbI 6ecniaTHble YCayri A3bIKOBOM
y noanep*kn. CooTBETCTBYOLLME BCMIOMOraTeIbHble CPEACTBA U YCAYT NO NPeaoCcTaBNeHNIo
PYCCKNA nHbopMaLMM B OCTYMHbIX opMaTax TaKKe npeaocTaBnatoTcs becnnatHo. No3BoHUTE Mo
Russian TenedoHy 1-866-689-1523 (TTY: 711) unn obpatntech K CBOEMY MNOCTABLLMKY YCAYT.
PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa
Tagalog wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang
Tagalog magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 1-866-689-1523 (TTY:
711) o makipag-usap sa iyong provider.
st| QLo B -un by Wleds §ods o {iﬂf) & & O s agn Ao 90l OT 811 s
T--0m eldws Can g Ol gl slael Hglas Cuwlio S& oly9 e ey
Urdu _wfut_) o DV\AJSM\JQ ol u))fd » (égg6—689—’| 523 (TTY: 711
. LUU Y: Néu ban noi tiéng Viét, chdng tdi cung cap mién phi cac dich vu ho trog ngén
Viét ngl. Cac ho trg dich vu phu hop dé cung cap thong tin theo cac dinh dang dé tiép can
Vietnamese| cting dwgc cung cap mién phi. Vui long goi theo so 1-866-689-1523 (Ngwoi khuyét tat:
711) hodc trao doi vé&i ngwoi cung cap dich vu cta ban.
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