Formulario 107

Comprobante de retenciones en la fuente del impuestos la renta
por ingresos del trabajo en relacion de dependencia

Periodo Fiscal 2025 Fecha de entrega 21-01-2026

1360003220001
GOBIERNO AUTONOMO DESCENTRALIZADO MUNICIPAL DEL CANTON OLMED

Idenfificacion del Trabajador (Contribuy
Apeliidos y nombres completos MIELES MACIAS JIPSON MIGUEL
Cédula o Pasaports 1313307124

on del ImpLes!

SUELDOS, SALARIOS Y OTROS INGRESOS GRAVADOS DE IMPUESTO A LA RENTA (MATERIA GRAVADA DE LA SEGURIDAD SOCIAL) 301 + 27.048,00
OTROS INGRESOS GRAVADOS DE IMPUESTO A LA RENTA (MATERIA NO GRAVADA DE LA SEGURIDAD SOCIAL) 303 + 0,00
PARTICIPACION UTILIDADES 305 | + 0,00
INGRESOS GRAVADOS GENERADOS CON OTROS EMPLEADORES 307 | + 0,00
DECIMO TERCER SUELDO E3E ] 2.254,00
DECIMO CUARTO SUELDO 313 470,00
FONDO DE RESERVA 315 0,00
OTROS INGRESOS EN RELACION DE DEPENDENCIA QUE NO CONSTITUYEN MATERIA GRAVADA DE IMPUESTO A LA RENTA 317 0,00
(-} APORTE PERSONAL A LA SEGURIDAD SOCIAL CON ESTE EMPLEADOR (iinicamente pagado por el trabajador), APORTES PERSONALES A LAS CAJAS MILITAR[ 5. A —
0O POLICIAL PARA FINES DE RETIRO O CESANTIA i

(-) APORTE PERSONAL A LA SEGURIDAD SOCIAL CON OTROS EMPLEADORES (dr pagado por el trabajador) 353 . 0,00
GASTOS PERSONALES - VIVIENDA (Informativo) 361 0,00
GASTOS PERSONALES - TURISMO (Informativo) 362 0,00
GASTOS PERSONALES - SALUD (Informativo) 363 0,00
GASTOS PERSONALES - EDUCACION - ARTE Y CULTURA (Informativo) 365 0,00
GASTOS PERSONALES - ALIMENTACION (Informativo) 367 0,00
GASTOS PERSONALES - VESTIMENTA (Informativo) 369 0,00
(-) EXONERACION POR DISCAPACIDAD 371 . 0,00
(-} EXONERACION POR TERCERA EDAD 373 - 0,00
IMPUESTO A LA RENTA ASUMIDO POR ESTE EMPLEADOR 381 + 0,00
BASE IMPONIBLE GRAVADA (3014303+305+307-351-353-361-363-365-367-360-371-373+381 mayor o jgual a 0) 399 = 2385104
IMPUESTO A LA RENTA CAUSADO 401 = 1.100,76
REBAJA POR GASTOS PERSONALES 402 | = 0,00
IMPUESTO A LA RENTA DESPUES DE LA REBAJA 403 | = 1.100,76
VALOR DEL IMPUESTO RETENIDO Y ASUMIDO POR OTROS EMPLEADORES DURANTE EL PERIODO DECLARADO 404 0,00
VALOR DEL IMPUESTO ASUMIDO POR ESTE EMPLEADOR 405 0,00
VALOR DEL IMPUESTO RETENIDO AL TRABAJADOR POR ESTE EMPLEADOR 407 1.100,76
INGRESOS GRAVADOS CON ESTE EMPLEADOR (informativo) 3014303+305+381 M| = 27.046,00

IMPORTANTE: Sirvase leer cada una de las siguientes instrucciones.

1.- El trabajador que, en el mismo perfodo fiscal haya reiniciado su actividad con otro empleador, estard en la obligacién de entregar el formulario 107 entregado por su anterior empleadar a su nuevo empleador, para que aquel, efectie el
célculo de las retenciones a realizarse en lo que resta del aflo.

2.- El campo 307 debera ser lienado con la informacion registrada en el campo 349 del Formulario 107 entregado por el anterior empleador, y/o con la proyeccién de ingresos de otros empleadores actuales, en caso de que el empleador

que registra y entrega el formulario haya la 6n por los ingl percibidos con éstos Glimos.
3.- Deben presentar la informacién relativa a los gastos p las p que hagan uso de la rebaja per sus gastos personales de su Impuesto a la Renta causado, inclusive aquellss que sa encuentren en relacién de
dependencia.

4.- El beneficio de la exoneracién por tercera edad se canfigura a partir del ejercicio en el cual el beneficiario cumpla los 65 afios de edad. A partir del ejercicio fiscal 2017, el mente de la exoneracién serd el equivalente al monto de la
fraccién basica exenta de Impuesto a la Renta,

5.- Conforme lo dispuesto en la Ley Orgénica de DI idades et monto de la cion por discapacidad serd el equi al doble de la fraccién basica exenta de Impuesto a la Renta y seg(n el porcentaje de discapacidad.

6.- Las exoneraciones por di lad y por tercera edad no podrén epli simultar para un misma lr en esos casos se podrd aplicar la 6n mas beneflciosa para el 5,

7.- El presenta formulario constituye la declaracién de Impuesto a la Renta del trabajador, slempre que durante el perlodo declarado la persona Gnicamente haya prestado sus servicios en relacién de dependencia con el empleador que
entrega 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 copla a su empleador, sin embargo también podré obtener la
informacian de este formulario a través de la pAgina web www.sri.gob.ec.

Porel el trabaj deberd p atc sud 6n de Imp a la Renta cuando haya oblenida rentas en relacién de dependencia con dos o mas empleadores o haya recibido ademés de su remuneracion

ingresos de otras fuentes como por ejemplo: rendimientos financieros, armendamientos, ingresos por el libre ejercicio profesional, u olros ingresos, los cuales en conjunto superen la fraccién basica exenta de Impuesto a la Renta de
persanas naturales, o cuando tenga que reliquidar gastos personales con aquelios efectivamente incurridos.

8.- Para establecer el monto méximo de la rebaja de su Impuesto a la Renta causado por sus gastos p les se deberdn ob: las reglas en el seg articulo inf d P y a continuacion del articulo 10 de
la Ley de Régimen Tributario Interno, DA~
Cuando corresponda, para el Régimen Especial de la Provincia de Galépagos se deberd el clculo difer previsto en el articuio 34 del Reglamento para la Aplicacion de la Ley de Régimen Tributario Intemo.
DECLARO QUE LOS DATOS PROPORCIONADOS EN ESTE DOCUMENTO SON EXACTOS Y VERDADEROS, POR LO QUE ASUMO LA RESPONSABILIDAD LEGAL QUE DE ELLA SE DERIVEN (Art. 101 de la LR.T.L)
FIRMA DEL AGENTE DE RETENCION FIRMA DEL TRABAJADOR FIRMA DEL CONT;
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