i COMPROBANTE DE RETENGIONES EN LA FUENTE DEL IMPUESTO A LA RENTA e

=S AN POR INGRESOS DEL TRABAJO EN RELACION DE DEPENDENCIA e
FORMULARIO 107 EJERCICIO FISCAL 102 2021 FECHA DE ENTREGA 103 ;Tz "15 ::

100 Identificacién del Empleador (Agente de Retencidn)

] 108 ’&lc | Yk RAZON SOCIAL O APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS

0160002480001 | 1 GAD MUNICIPAL DEL CANTON GUACHAPALA
200 Identificacién del Trabajador (Contribuyente)
54 CEDULA O PASAPORTE | G ’ﬂ.LIDUS ¥ NOMBRES COMPLETOS
I 0103071726 | VERDUGO ZEAS EDGAR MARCELO

Liquidacion del Impuesto

| SUELDOS ¥ SALARIOS 301 + 15.000.00
SOBRESUELDOS, COMISIONES, BONOS Y OTROS INGRESOS GRAVADOS 303 + 0.00
PARTICIPACION UTILIDADES 306 + 0,00
INGRESOS GRAVADOS GENERADOS CON OTROS EMPLEADORES 307 + 0,00
DECIMO TERCER SUELDO 3 1.250.00
DECIMO CUARTD SUELDO 33 400,00
FONDO DE RESERVA 315 1.249,50
OTROS INGRESOS EN RELACION DE DEPENDENCIA QUE NO CONSTITUYEN RENTA GRAVADA M7 0,00
(- APORTE PERSONAL IESS CON ESTE EMPLEADOR (inicamente pagado por el trabajador) 361 . 1.717 44
|-} APORTE PERSONAL IESS CON OTROS EMPLEADORES (inicamente pagado por el trabajador) 383 . 0,00
(-} DEDUCCION GASTOS PERSONALES - VIVIENDA 361 p 3600,00
(-) DEDUCCION GASTOS PERSONALES - TURISMO 362 . 0,00
(-) DEDUCCION GASTOS PERSONALES - SALUD 363 - 500,00
() DEDUCCION GASTOS PERSONALES - EDUCACION - ARTE ¥ CULTURA 365 . 0,00
{-) DEDUCCION GASTOS PERSONALES - ALIMENTACION 367 - 2.400,00
{-) DEDUCCION GASTOS PERSONALES - VESTIMENTA 369 - 600,00
(-) EXONERACION POR DISCAPACIDAD 2] - 0.00
{-) EXONERACION POR TERCERA EDAD 73 - 0,00
IMPUESTO A LA RENTA ASUMIDO POR ESTE EMPLEADOR 381 + 0.00
BASE IMPONIBLE GRAVADA ) 189 & 618255
301+303+305+307-351-353-361-363-165-367-369-371-373+381 mayor o igual a 0 g
IMPUESTO A LA RENTA CAUSADO 401 = 0,00
VALOR DEL IMPUESTO RETENIDO Y ASUMIDO POR OTROS EMPLEADORES DURANTE EL PERIODO DECLARADO 403 0,00
WALOR DEL IMPUESTO ASUMIDO POR ESTE EMPLEADOR 405 0.00
VALOR DEL IMPUESTO RETENIDO AL TRABAJADOR POR ESTE EMPLEADOR 407 0,00
:::sf;s:; ii;:\:auos CON ESTE EMPLEADOR (infarmative) Sis - 15.000,00

IMPORTANTE: Sirvase leer cada una de las siguientes instrucciones.

1.- El trabajader que, en el mismo periodo fiscal haya reiniciado su actividad con otro leadar, estara en la obligacién de entregar el formulario 107 entregado por su anterior empleador a su nuevo empleador, para que aquel, efectie el
célcubo de las retenciones a realizarse en lo que resta del afio.

2.- El campo 307 deberd ser llenado con la informacion registrada en el campo 349 del Formularia 107 entregade por e! anterior empleador, y/o con la proyeccién de ingresos de otros empleadores actuales, en caso de que el empleador
que registra y entrega el t haya ef la i6n por los ingresos percibidos con éstos Gltimes.

3.- La deduccidn total por gastos personales no debera superar el 50% del total de ingresos gravados, y en ningdn caso serd mayor al equivalente a 1.3 veces la fraccion basica exenta de Imp ala Renta de p

4.- Debe considesarse como cuantia maxima para cada Upo de gasto, el monto equivalente a la raccion basica exenta de Impuesta a la Renta en: vivienda 0.325 veces, educacién 0,325 veces, alimentacion 0.325 veces, vestimenta 0.325,
tuerismo 0,325 veces y salud 1.3 veces,

5.- Para Galdpagos debe considerarse como cuantla maxima para cada tipo de gasto, el monto equivalente a la fraccién bésica exenta de Impuesto a la Renta en: vivienda 0,586 veces; educacion 0,585 veces; alimentacion 0.586 veces:
vestimenta 0.586, turismo 0,586 veces y salud 2.344 veces. La deduccitn total por gastos persenales en estos casos, no deberd superar el 50% del total de ingresos gravados, ¥ en ningln caso serd mayor al equivalente a 2.344 veces la
fraccion basica exenta de Impuesto a [a Renta de )

6.~ El trabajador debera presentar al SR el Anexo de Gastos Personales que deduzca, cuando sus gastos personales deducibles superen &l 50% de fa fraccion basica desgravada de Impuesto a la Renta vigente para &l ejercicio impositive
al que corresponda este formulario (campo 102),

7 .- Los gastos de salud por enfermedades catastrificas, raras o huérfanas debi cerfificadas o ladas por la sanitaria nacional serdn idos para su di L] hasta en un valor equivalente a dos
(2} fracciones basicas gravadas con tarifa cero de Impuesto a la Renta de personas naturales.

B.- El beneficio de la exaneracitn por tercera edad se configura a partic del ejercicio en el cual el beneficiario cumpla los 65 afios de edad. A partir del ejercicio fiscal 2017, el monto de la exoneracion serd el equivalente al monta de la
fraccién basica exenta de Impuesto a la Renta.

9.- Conforme lo dispuesto en |a Ley Organica de Di i el monto de la por idad serd el i al doble de la fraccidn basica exenta de ala Renta y segun el porcentaje de discapacidad,

y por tercera edad no podran imults para un mismo trabajador; en esos casos se poded aplicar la itn mas ficiosa para el

10.- Las exoneraclones por

H.-Elp it i la declaracién de Imp a la Renta del jador, siempre que durante el perlodo d fa persona Lni haya p sus i0s en relacion de dependencia con el empleador que
enlrega este formulario, y no existan valores de gastos personales que deban ser reliquidados. En caso de pérdida de este documento el trabajador deberd solicitar una copia a su empleadsr, sin embargo también podra obtener la
informacién de este formulario a través de la pagina web www.sri_gob.ec.

Por el contrario, el trabaj deberd bl sU i6n de | @ la Renta cuando haya obtenido rentas en relacién de dependencia con dos o mas empleadores o haya recibido ademés de su remuneracién
ingresos de otras fuentes como por ejemplo: rendimi fi i i Ingresos por el libre ejercicio profesional, u otros ingresos, los cuales en conjunto superen la fraccion ev\entu de Impuesto a la Renta de
i i i teniend los limites referid

persenas nalurales, o cuando tenga que refiquidar gastos personales con aquellos efs

|
DECLARO QUE LOS DATOS PROPORCIONADOS EN ESTE DOCUMENTO SON EXACTOS Y VERDADEROS, POR LO QUE ASUMO LA RESPONSABILIDALEGAL QUE/DE ELDNSE DERIVEN (Art. 101 de la LR.T 1)
FIRMA DEL AGENTE DE RETENCION FIRMA DEL TRABAJADOR CONTRIBUYENTE
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\/\ /

1 85424001
\




