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A.d.E. : Spese sanitarie FAC-SIMILE Dichiarazione Sostitutiva

Dal 17 luglio 2025, grazie a una Faq uffciale de I’Agenzia de le Entrate, & possibile dimostrare le spese

sanitarie ai fini fiscali presentando, al posto dei singoli scontrini, fatture e ricevute, un prospetto di dettaglio

scaricabile dal Sistema Tessera Sanitaria (STS). Tale prospetto dovra essere accompagnato da una

dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta, che attesti la corrispondenza dei dati dichiarati a quelli scaricati
dal Sistema TS.

Cosa cambia rispetto al passato

Prima: era necessario conservare ogni singolo documento di spesa per dimostrare le detrazioni in caso di
contro lo fiscale.

Da oggi: e sufficiente scaricare dal Sistema TS I'elenco dettagliato delle proprie spese sanitarie e corredarlo

di una breve autocertificazione, senza dover esibire tutti i documenti cartacei.

Questa semplificazione si applica sia a chi utilizza il mode lo 730 sia a chi presenta il mode lo Redditi,
indipendentemente dal fatto che si tratti di dichiarazione precompilata o ordinaria.
Come funziona nel dettaglio
1. Scarica il prospetto dal portale TS, accedendo con credenziali SPID, CIE o CNS.
2. Prepara la dichiarazione sostitutiva, firmata dal contribuente, che attesti la conformita a I'originale
dei dati scaricati.
3. Conserva ed esibisci questi due documenti (prospetto + dichiarazione) in caso di richiesta da parte
de I’Amministrazione finanziaria.
4. La modalita e valida per tutte le spese sanitarie presenti nella precompilata; per quelle assenti
(come lettere per cure a I'estero, acquisti in supermercati o particolari dispositivi medici), rimane

I'obbligo di conservare la documentazione originale.

Per poter utilizzare, al posto dei singoli scontrini, fatture o ricevute, il prospetto riepilogativo delle spese
sanitarie scaricato dal Sistema Tessera Sanitaria come documentazione valida ai fini fiscali & necessario
sottoscrivere una dichiarazione sostitutiva di atto notorio.

In ALLEGATO fac-simile Dichiarazione Sostitutiva.

N

CAF ACAI DIPENDENTI E PENSIONATI SRL
Sede Legale : Viale Regina Margherita,86 — 00198- ROMA
Sede Operativa : Via F.Crispi,62 — 80121 — NAPOLI
P.IVA : 05438161001


https://www.agenziaentrate.gov.it/portale/le-risposte-alle-domande-piu-frequenti-730-2025
https://sistemats1.sanita.finanze.it/portale/area-riservata-operatore
https://sistemats1.sanita.finanze.it/portale/area-riservata-operatore

Dichiarazione sostitutiva di atto notorio
(art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
Spese sanitarie STS

lo sottoscritto/a , hato/a a , il
residente a in )
C.F. , consapevole de le sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non

veritiere, formazione o uso di atti falsi, richiamate da 'art. 76 del D.P.R. 445/2000.

DICHIARO

e che il prospetto riepilogativo delle spese sanitarie scaricato dal Sistema Tessera Sanitaria in data

tramite le mie credenziali personali, corrisponde integralmente a le informazioni presenti

all’interno del portale Sistema Tessera Sanitaria,
e ¢ che le spese indicate sono state effettivamente sostenute dal sottoscritto/a nel corso de l'anno
ai fini de le detrazioni fiscali per la dichiarazione dei redditi (mode lo 730 oppure mode lo

Redditi, precompilato o ordinario).
In allegato alla presente il prospetto dettagliato delle spese sanitarie scaricato dal Sistema Tessera Santaria.

DICHIARO inoltre

e di essere consapevole che la documentazione cosi formata costituisce titolo valido ai fini degli
adempimenti fiscali, e che la stessa sara esibita a "Amministrazione finanziaria su richiesta.

e e di impegnarmi a conservare la documentazione originale relativa ad eventuali spese sanitarie non
presente nel Sistema Tessera Sanitaria, qualora queste rientrino nei casi previsti dalla normativa ( ad
esempio cure all’estero, acquisti medicinali/dispositivi in supermercati, spese non tracciate dal Sistema

TS).

Luogo e data:

Firma:

La presente dichiarazione viene resa ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47del D.P.R. 28 dicembre 2000,n.445.
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