COMPROBANTE DE RETENCIONES EN LA FUENTE DEL IMPUESTO A LA RENTA .
=PE B8 POR INGRESOS DEL TRABA3JO EN RELACION DE DEPENDENCIA ' l:’
AHO MES DIA
FORMULARIOQ 107 EJERCICIO FISCAL 102 2019 FECHA DE ENTREGA 103 5620 20 =
100 Identificacion del Empleador (Agente de Retencion)
. Truc | o [RAZON SOCIAL O APELLIDOS Y NOMEBRES COMPLETOS
| 0650000500001 | [capmuNICIPAL o criuncrt
200 Identificacién del Trabajador (Contribuyente)
... |CEDULA G PASAPORTE ! APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS
" [oso1esssa j i QUEZADA PARAMO SERGIC GUSTAVO

Liquidacidn del Impuesto
SUELDOS Y SALARIOS 301 + 13.183,28
SOBRESUELDOS, COMISIONES, BONCS Y OTROS INGRESOS GRAVADOS 303 + 9,00
PARTICIPACION UTILIDADES 305 + 0,00
INGRESOS GRAVADCS GENERADOS CON OTROS EMPLEADORES 307 + 0,00
DECIMO TERCER SUELDO 311 952,78
DECIMO CUARTO SUELDO 313 83,10
FONDO DE RESERVA 315 1.750,00
OTRQS INGRESOS EN RELACION DE DEPENDENCIA QUE NO CONSTITUYEN RENTA GRAVADA 317 0,00
{-) APORTE PERSONAL I1ESS CON ESTE EMPLEADOR {Unicamente pagado por el trebajador) 351 - 1.299,49
(-) APORTE PERSONAL 1SS CON OTRCS EMPLEADORES ({{inicamente pagado por el trabajador) 353 s 0,00
{-} DEDUCCION GASTOS PERSONALES - VIVIENDA 361 - 0,00
(-) DEDUCCION GASTOS PERSONALES - SALUD 363 - 0.00
{-) DEDUCCION GASTOS PERSONALES - EDUCACION - ARTE Y CULTURA 365 - 0,
(-} DEDUCCION GASTOS PERSONALES - ALIMENTACION 367 - 0,00
{-) DEDUCCION GASTCS PERSONALES - VESTIMENTA 369 - 0,00
(-} EXONERACION POR DISCAPACIDAD 371 - 0,00
{-) EXONERACION POR TERCERA EDAD 73 . 0,00
IMPUESTO A LA RENTA ASUMIDO POR ESTE EMPLEADOR 381 + 0,00
BASE IMPONIBLE GRAVADA ‘ 309 N 118879
301+303+305+307~351—353-361-363~365-367—369-371~373+381 mayor o iguala 0 4
IMPUESTO A LA RENTA CAUSADO 401 % 28,69
VALGR DEL IMPUESTO RETENIDO Y ASUMIDO POR OTROS EMPLEADORES DURANTE EL PERIODO DECLARADO 403 0,00
VALOR DEL IMPUESTC ASUMIDO POR ESTE EMPLEADOR 405 0,0
VALOR DEL IMPUESTO RETENIDO AL TRABAJADOR POR ESTE EMPLEADOR 407 17,5
INGRESOS GRAVADOS CON ESTE EMPLEADOR (informativo) 240 _ 1318328
301+303+305+381 s

IMPORTANTE: Sirvase leer cada una de las siguientes instrucciones.

1.- B trabajador que, en el mismo periodo fiscal haya reiniciado su actividad con otro empleador, estara en Is obligacidn de entregar el formulanio 107 entregado por su anterior empieador 2 su nuevo empleador, para que aguel, efectie el
cdkeulo de las retenciones a realizarse en io que resta del afio.

2.- Ei campo 307 debers ser lienado con 2 informacién registrada en e} €ampo 349 del Formulario 107 entregar por ef antenor empleador, y/c con fa proyeccidn de ingresos de otros empleadores actuales, en caso de gue el empleador

Que regsira y entrega ef presente formuiario haya efectuado fa retencion por fos ingresos percibidos con éstos ditimes.

3.- La deducddn total por gastos personales no debers superar e 50% del total de ingresos gravados, y en ninglin caso serd mayor al equivalente a 1.3 veces la fraccién bisica exenta de Impuesto a 1 Renta de personas naturales.

4.- Debe considerarse camo cuantiz maxima para cada tipo de gasto, &l monto equivalente a la fraccidn bésica exenta de Impuesto a ja Rentz en: vivienda 0.325 veces, educacién 0.325 veces, alimentacion 0.325 veces, vestiments 0.325 ¥
salud 1.3 veces,

5.- Para Galbpagos debe considerarse como cuantia méxima para cada tipo de gasto, el monto equivalente 3 12 fraccidn bésica exents de Impuesto 2 ) Renta en: vivienda 0.586 veces; educacidn 0.586 veces; alm:
vestimenta 0.586 v sakud 2.344 veces. La deduccién total por gastos personales en estos casos, no debera superar el 50% del total de ingresos gravados, v en ninglin caso serd mayor al equivalent
de Impuesto 3 fa Rentz de personas naturales,

&.- El trabajador deberd presentar al SRI ef Anexo de Gastos Personales que deduzca, cuando sus gastos personales deducibles superen el 50% de la fraccidn basica desgravada de Impuesta a la Renta vigente para el ejercicio mpositvo al

que corresponda este formuianio {(campo 102).

€ 2 2.344 veces la fraccidn bésica exenta

7.- Los gastos de salud por enfermedades catastroficas, raras o huérfanas debidamente certificadas o avaiadas por la autoridad sanitaria nacional campetente, serdn reconocitos para su deducibilidad hasta en un valor equivalente a dos (2)
fracciones bésicas gravadas con tarfa cero de Impuesto a fa Renta de personas naturales.

8.- El beneficio de la exoneradién por tercera edad se configura a partir de! ejercico en & cual ef beneficiario cumpia los 65 afios de edad. A partir dei ejercicido fiscal 2017, ef monto de ia exoneracidn serd & equivalente al monto de iz
fraccidn basica exenta de Impuesto a la Renta,

9.- Conforme lo dispuesto en Ley Orgénica de Discapacidades e monto de la exoneracién por discapacidad serd el equivalente al doble de Iz fraccién bésica exenta de Impuestc a la Renta y segtin et porcentaje de discapacidad.

10.- Las exoneraciones por discapacidad ¥ por tercera edad ne podran aplicarse simuitdneamente para un mismo trabajador; en esos casos se podré aplicar la exencidn mas beneficiosa para el trabajador.

11.- El presente formuiario constituye la declaracién de Impuesto a ia Renta del trabajador, siempre que durante &l periodo deciarado 2 persona Unicamente haya prestado sus servicios en relacién de dependencia con el empleador que
entreca este formulario, y no existan valores de 9astos personales que deban ser reliquidados. En caso de pérdida de este documentc e trabajador debers salicitar una copia a su empleador, sin embargo también podra obtener 2
informacién de este formulario a través de la pégina web www.sri.gob.ec.

Por el contrano, el trabajador deberd presentar obligatoriamente su dedaracién de Impuesto 2 Iz Renta cuando haya obtenido rentas en relacidn de dependencia con dos 0 més empieadores o haya recibido ademdas de su remuneracidn
ingresgs de otras fuentes como por ejemplo: rendimientos finandcieros, arrendamientos, ingresos por el kbre ejercicio profesional, u otros ingresos, los cuales en conjunte superen la fraccién basicz exenta de Impuesto a &2 Renta de

personas naturales, o cuando ten reliquidar personales con aquelios efectivamente incurrides, teniendo presente los limites referidos.
DECLARO QUE L TOS PROPORCANADOS'?N ESTE DOCUMENTO SON EXACTOS Y VERDADERQS, POR LO QUE ASUMO LA RESPONSABILIDAD LEGAL QUE DE ELLA SE DERIVEN (Art. 101 de la LR.T.L)
FIRMA DEL AGENFESE REFENCIDN| /| FIRMADEL TRABAJADOR CONTRIBUYENTE ] FIRMA DEL CONTADOR
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